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CIRECCION DE ALIMENTACIGN ¥ BESARROLLO COMUNITARIO

Ny, 7
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1.- DATOS DEL BENEFICIARIO
Nombre:
[PATIRNG MATERND BOWRRETEH
Damicilio:
{eatie NUNERD CoLEaN)
(MIMICHD INTIDAD FECERATIVA CODIGD POSTAL TELfFOND )
Fecha de nacimienta:
&R0 JME ol LLGAN i
Sexo: Edad: Estado civil: Canalizado por:
Fscolaridad: Oeupacion: Ingreso mensual;

¢Como obtuvo informacion de los apoyos gue ofrece e DIF?

¢Ha recibido anterlormente algun apoyo por parte del DIF? Si/No: Fecha: Tipo de apoyo:
Documentacidon que presenta:
Dictamen médico: ( ) Carta de Solicitud: ( ) tdentificaciéon: ( ) © Acta de nacimiento { } Forografia:( )
Comprobante de ingresas: { |} Comprobante de domicilic | ) Oficlo decanalizacién { | Otros:
2.- DATOS DEL SOLICITANTE
Nombyre:
(PATERND MATERND NCIRSERESST)
Gomicilia:
{car LMD COLOMIAJ
[MUNICIAG ENTIDAD FRLERNTIVE CODIGD POSTAL TELEFOND )

3.- CONSTITUCION FAMILIAR (personas que habitan en el mismo domicilio)

NOMBRE EDAD PARENTESCOD OCUPACION INGRESO S

Numero total de miembros, Total de ingreso mensual familiar
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLD INTEGRAL DE LA FAMILIA DE ZACATECAS

+ D'FERENT mﬁﬁumm ¥ DESARRCILO COMUNITARID

W,
Maraue la casilla de acuerdo al grupo vulnerable que se ldentifica:
Pobrera Extrema . Muler embarazada o lactando
Adulto Mayor - Persona con discapacidad
Madre solters :{L.n familia pertenece a un grupo
indigena?
Otro (especifique):
4.- SITUACION ECONOMICA
Gasto mensual familiar
Alimentacion & Salud: & ‘ Vivienda [ma r:itnnim iento): 5

Educacidn: & Servicins publicos: & Transporte: 5 Vivienda: 5
Otros (especifique): 5

5.- AUMENTACION
Grupos de Frecuencia de consumo por $émana Mencione hasta 5 alimentos de este grupo que Total
alimentos e | 34 : acostumbra comer la familla ceidas

o s Lwied | MNusica Saclsk

Cereales y Tub
Verduras .
Frutas
Leguminosas
Carne, huevo
| Lacteos

Grasas
| Azdcares

B.- VIVIENDA
Tipo de vivienda: Régimen de propiedad:
Servicias con que cuenta: Luz{ ) Agua: () Gas:( ) Drenaje( ) Teléfono:( ) Internet:| ) Otros:| )
Numero de espacios: Sala:| ) Comedor;( | Recamara( ) Cocima:( ) Bano:{ ) Otros:
Material de construccidn: Paredes: Techo: Piso:

7.- SALUD DEL BENEFICIARIO
Padecimiento actual; p Causa:
Es derechohabiente de: IMSS( ) ISSSTE [ ) QTtRO( )
Recibe atencion medica: Si/No; Dénde:

MES Dia LUGAR]

Bajo protesta de decir verdad manifiesto que los datos que proporciona sl SMDIF o SEDIF en este estudio socioeconamica 50F
veridicos, en caso de probarse lo contrario, esta tolicitud asi como las otros trémites posteriores seran cancelados:

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO NOMBRE, FIRMA Y SELLD DEL RESPONSABLE
DE 5U APLICACION
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