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CENTROS DE ASISTENCIA INFANTIL COMUNITARIOS
                                   ESTUDIO SOCIOECONOMICO PARA PERSONAS FISICAS


No.DE EXP.:_____________
1.- DATOS DEL BENEFICIARIO: (Alumno)
NOMBRE
________________________________________________________________________________________________
                             APELLIDO PATERNO 


APELLIDO MATERNO


NOMBRE (S)
DOMICILIO __________________________________________________________________________________________________



CALLE



NUMERO 



COLONIA
                    ___________________________________________________________________________________________________



MUNICIPIO


ENTIDAD FEDERATIVA

CODIGO POSTAL

TELEFONO
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO: ______________________________________________________________________________






(AÑO  MES   DIA)


LUGAR

NO. DE IDENTIFICACION
SEXO  M(  )  F(  ) EDAD __________   ESTA EMPADRONADO SI(  )NUM_______ NO(  )  ESCOLARIDAD ______________________ 

  SUBSIDIO QUE SOLICITA
OBSERVACION_____________________________________________________________________________________________________
EN LA VIVIENDA ALGUIEN CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS SI (  )  NO (  )  SI CONTESTA SI, PREGUNTAR SI EXISTE MALTRATO
FAMILIAR SI (  ) NO (  )
HABLA ALGUNA LENGUA _____________________  ES DEPENDIENTE SI (  )  NO (  ), SI RESPONDE SI, ¿QUIEN LO CUIDA?
ACTIVIDAD DEPORTIVA QUE REALIZA ____________________________________.
EL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO MANIFIESTA QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EL PRESENTE SON VERDADEROS Y ACEPTA SEAN CORROBORADOS POR EL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE CHIAPAS.
2.- DATOS DEL SOLICITANTE: (padre o tutor)
NOMBRE
_____________________________________________ PARENTESCO ____________ FECHA DE NAC. __________________
                         APELLIDO PATERNO 
APELLIDO MATERNO
NOMBRE (S)
DOMICILIO _________________________________________________________________________________________________________



CALLE



NUMERO 


COLONIA                                          MUNICIPIO
                    _________________________________________________________SEXO M(  )  F(  )  CURP SI(  ) __________________ NO(  )


ENTIDAD FEDERATIVA

  CODIGO POSTAL
  TELEFONO
3.- CONSTITUCION FAMILIAR (PERSONAS QUE HABITAN EL MISMO DOMICILIO)

	NOMBRE
	EDAD
	PARENTESCO
	FECHA DE
 NAC.
	OCUPACION
	CURP
	ESCOLARIDAD

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


NUMERO TOTAL DE MIEMBROS __________
EL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO MANIFIESTA QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EL PRESENTE SON VERDADEROS Y ACEPTA SEAN CORROBORADOS POR EL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE CHIAPAS.
4.-SITUACION ECONOMICA
INGRESOS MENSUALES
PADRE: ______________


MADRE: _______________


HIJOS: _______________________
CONYUGE: ___________


OTROS MIEMBROS: _______________    TOTAL DE INGRESOS  $ ________________
EGRESO MENSUAL
LUZ: ________________              SALUD:_______________
VESTIDO: ________________
VENTILACION: ________________
GAS: _______________
        RENTA O ABONO:____________       AGUA: _______________
EDUCACION:___________
TRANSPORTE:____________     TELEFONO:___________
 OTROS:__________________       TOTAL DE EGRESOS $ _____________
5.-VIVIENDA
LA CALLE DONDE VIVE ESTA PAVIMENTADA   SI (  )   NO (  )          TIPO DE VIVIENDA PROPIA (VALOR)  $_________________
SERVICIOS CON QUE CUENTA: LUZ (  )

AGUA (  )
GAS (  )
DRENAJE (  )

TELEFONO (  )
ADAPTADA (  )
NUMEROS DE ESPACIOS: ______  SALA (  )
COMEDOR (  )
RECAMARA (  )
COCINA (  )

BAÑO (  )
MATERIAL DE CONSTRUCCION: PAREDES _______________ TECHO______________ PISO______________ No. DE PLANTAS________
HIGIENE:    BUENA (  )    REGULAR (  )      MALA (  )

AÑOS DE HABITARLA  _____________
6.- BIENES MUEBLES CON QUE CUENTA LA FAMILIA
AUTOMOVIL   (    )
ESTUFA  (    )
    TELEVISION (    )
  No. DE CAMAS (     )   LAVADORA (   )    VIDEOCASETERA   (    )      
 COMEDOR (     )         REFRIGERADOR  (     )       ESTEREO (     )

SALA  (     )     OTRO:________________________
7.- EVALUACION GENERAL (observaciones relevantes)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FECHA DE APLICACIÓN:  _______________________________.
NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO

                SELLO                        
NOMBRE Y FIRMA DE TRABAJADOR (A) SOCIAL O
                                                    QUIEN REALIZA LA ENTREVISTA
EL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO MANIFIESTA QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EL PRESENTE SON VERDADEROS Y ACEPTA SEAN CORROBORADOS POR EL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE CHIAPAS.
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