
Longitud:Latitud:Id:

Tipo de Beca o Solicitud

Tipo: Centro Comunitario: Folio Recepción: Fecha:

RFC:

Paterno: Materno:

CURP:

Calle: No Ext.: No Int.:Colonia:

Tel. Casa:

Nombres:

C.P.:

Ingresos Familiares Semanales

 

RFC:

Paterno: Materno: Nombres:

Tel. Celular:Tel. Casa:

Datos Familiares

CURP:

Con quien vive el solicitante:

Hermanos: Otros:Padre:
Total ingresos: $0.00

Madre: Propios:

 

Ultimo Grado de Estudios: Nombre Escuela:

Tipo de Trabajo:

Ocupacion:

F. Nac.:

Etnia:

Estado Nacimiento: 0Edo. Civil:Sexo:

Sexo:

Edad:

Edad:F. Nac.: Estado Nacimiento:

Apoyos y Servicio Médico

Otros Apoyos:

Vivienda

Servicio Medico:

Tipo de vivienda: Condiciones de la vivienda:

La vivienda que habita es: El techo de la vivienda es de:

El piso de la vivienda es de:

Número de habitaciones: Número de dormitorios: Personas por dormitorio:

Servicios y Mobiliario

Las paredes son de:

Servicios:

Tiene Otro Terreno:

Aparatos Domésticos:

Condiciones Mobiliario:

Tiene Automovil:

Tiene Otra Casa:

¿Beca periodo 2020? No. Tarjeta bancaria: No. Cuenta Bancaria:

0

0

Parentesco con solicitante:

0 No Dependientes: 0

0

No

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

$0.00

0 0

0

0

0

0

0

0

0

0 0

Si Si

Hijo de Policía Caído: No Jornalero agrícola: No

Agua�

Estufa�

Luz�

Refrigerador�

Teléfono�

Calentón�

Alumbrado�

Lavadora�

Pavimento�

Secadora� TV�

TV Paga� Internet�

Computadora�

Drenaje�

Microondas�

Datos generales del Solicitante

Datos generales del Tutor

Ocupación

Discapacidad del Solicitante



Longitud:Latitud:Id:

Otros

 

Fin de la encuesta
Observaciones:

¿Enfermedad o condición discapacitante?:

¿Requiere atención especial?:

¿Realiza algún deporte?:

¿Pertenece a Asociación Civil?:

¿Otros miembros con discapacidad?:

No

No

No

No

No

¿Cual?:

¿Cual?:

¿Cual?:

¿Cual?:

¿Cual?:

Acude a terapia: No ¿Dónde?:

0Actividad Motora:

Nivel de Comunicación: Escucha� Habla� Ve�

Lugar de recepción del apoyo:

Discapacidad del Solicitante


