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Direccién de Sistemas Municipales, Alimentacién y Desarrollo Comunitario
Coordinacion de Bienestar Comunitario

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

FECHA: NO. FOLIO: h NO. DE EXPEDIENTE:

1.- DATOS DEL BENEFICIARIO

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)

CALLE NUMERO COLONIA
LOCALIDAD MUNICIPIO ESTADO
CODIGO POSTAL TELEFONO DE CASA TELEFONO CELULAR
SEXO FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO TIEMPO DE RADICAR EN EL ESTADO
ESTADO CIVIL CURP ESCOLARIDAD
No. SEGURIDAD SOCIAL QUIEN SE LO OTORGA INSTITUCION
OCUPACION INGRESO MENSUAL

2.- APOYO SOLICITADO

[ \

LDOCUMENTACION QUE PRESENTA:

“Este programa es publico ajeno, a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”
Los datos personales que usted proporciona al DIF Estatal, para solicitar cualquier tramite o servicio, estan protegidos de conformidad a lo establecido en la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima.
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3.- CONSTITUCION FAMILIAR (personas que habitan en el mismo domicilio del beneficiario, incluido el beneficiario)

SEXO| PARENTESCO CON . INGRESO
NOMBRE EDAD 'him | el BengriciRio | ESCOLARIDAD | OCUPACION MENSUAL
¢ CUANTAS PERSONAS VIVEN EN ESTA VIVIENDA? NOMBRE DEL JEFE(A) DE FAMILIA
¢RECIBE INGRESOS ADCIONALES? [ PENSION [ |BECAB.JUAREZ [ |PPAM (65+) [ JREMESAS [ JOTROS
¢A CUAL SERVICIO MEDICO ASISTEN? [ ] IMSS [ J1SSSTE [ ] INSABI [ | SEDENA
[ ] PEMEX [ ISEGURO PRIVADO [ ] ARMADA / MARINA [ ] NO TIENE
¢.CUANTAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD HAY EN SUHOGAR?:
¢QUE TIPO DE DISCAPACIDAD TIENEN? [ IMUSCULO ESQUELETICA [ ] AUDITIVA [ ] VISUAL
[ JINTELECTUAL [ I NEUROMOTORA [JOTRA
¢ALGUNA PERSONA TIENE PROBLEMAS DE ADICCIONES? L] sl LINO
SOLO PREGUNTAR, SI HAY MUJERES MAYORES DE 12 ANOS EN LA CONSTITUCION FAMILIAR
¢ACTUALMENTE ALGUNA INTEGRANTE
DE SU HOGAR ESTA EMBARAZADA? [JSI ¢CUANTAS? ¢ QUE EDADES TIENEN? INO

¢ALGUNA DE LAS MUJERES TIENE HIJOS? [ ]SI ¢CUANTAS? ¢ QUE EDADES TIENEN?

[ ] NO (PASAR A 5.- SITUACION ECONOMICA)

¢CUANTOS TIENE? ¢ TODOS VIVOS?  []S| (PASAR A5.- SITUACION ECONOMICA) LINO

¢DE QUE EDAD FALLECIERON? [ ]0-11 MESES [11-5AN0S [ 16 ANOS ENADELANTE

“Este programa es publico ajeno, a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”
Los datos personales que usted proporciona al DIF Estatal, para solicitar cualquier tramite o servicio, estan protegidos de conformidad a lo establecido en la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima.
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4.- SITUACION ECONOMICA

GASTO FAMILIAR

ALIMENTACION $ SALUD $ OTROS $
EDUCACION $ SERVICIOS PUBLICOS $
TRANSPORTE $ VIVIENDA (RENTA) $

ALIMENTACION.- QUE ALIMENTOS CONSUME LA FAMILIA REGULARMENTE:

' I
DESAYUNO:
COMIDA:

\CENA: )

TIPO DE VIVIENDA: [ ] PROPIA [ ] RENTADA [ ] PRESTADA [ ] PAGANDOLA
SERVICIOS CON LOS QUE CUENTA: [JLuz [ ]GAS [ ] DRENAJE [ 1BANO [ ] TELEFONO [ ] AGUA
OTROS:

MATERIAL DE CONSTRUCCION: PAREDES TECHO PISO

ESPACIOS DEL HOGAR: [ JSALA [ ]COCINA (L] COMEDOR [1BANO ] RECAMARAS, ; CUANTAS?

NUMERO DE HABITACIONES QUE SE UTILIZAN PARA DORMIR (SIN CONTAR PASILLOS)

6.- SALUD DEL BENEFICIARIO

PADECIMIENTO (S) ACTUAL DEL BENEFICIARIO:

N
RECIBE ATENCION MEDICA: [ ] sI [1NO ¢DONDE?:
¢QUE TIPO DE DISCAPACIDAD TIENE? [] MUSCULO ESQUELETICA [] AUDITIVA [] VISUAL
o [] INTELECTUAL [ NEUROMOTORA [ ] OTRA
¢ CAUSA DE LA DISCAPACIDAD? [] ACCIDENTE [[] CONGENITA [] GENETICA

“Este programa es publico ajeno, a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”
Los datos personales que usted proporciona al DIF Estatal, para solicitar cualquier tramite o servicio, estan protegidos de conformidad a lo establecido en la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima.



SALUD SNDIF iy PSBC | H# COLIMA ‘

@ PROGRAMA DE e /- Got 0 & rl‘\ ac
SALUD Y DIENESTAR > -
iK' COMUNITARIO * | ESTATAL COLIMA

7.- EVALUACION GENERAL

DIAGNOSTICO SOCIAL (Resumen de las caracteristicas y condiciones relevantes para ser beneficiario de proyecto):

-

= /

SUGERENCIAS

e 2

\_ /

Me manifiesto sabedor y conforme, de que la informacion proporcionada supra lineas, sera utilizada para efectos
estadisticos en el banco de datos sobre asistencia social, conformado por el Sistema Estatal de Informacion de Gestion
Social (SIGES).

Nombre y firma solicitante. Nombre y firma del Promotor del PSBC
Responsable del SMDIF

Nombre y firma del Promotor del PSBC
Responsable del SEDIF

“Este programa es publico ajeno, a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en el programa”
Los datos personales que usted proporciona al DIF Estatal, para solicitar cualquier tramite o servicio, estan protegidos de conformidad a lo establecido en la Ley de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Colima.



