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Altamira SOLICITUD DE APOYO Aitarmira
Fecha: FOLIO: Ng 0 7 63 1
Nombre: Teléfono:
Direccién:
Edad: Fecha en la que se requiere el Apoyo:

DESCRIPCION DE LA(S) NECESIDAD(ES):

Sindicalizado

Confianza

Empleado / Pariente

Clave:

Empleado

Apoyo

Expediente:

Firma

Motivo de Rechazo:

Rechazado

Area:

Apoyo:

[ Awtorem

COSTO TOTAL DE LA(S) NECESIDAD(ES): $

APORTACION DEL DIF ALTAMIRA: $

::-m.‘ A i‘!‘, = mui'r_a_
Atencion

Ciudadana

Visto Bueno

Nombre y Firma

Autorizd

Nombre y Firma

Recibié

Nombre y Firma
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' |ﬂ} {F DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
| Estudio Socioeconémico Corto

Altamira

FECHA [
1. INTEGRACION FAMILIAR
~ NOMBRE: -
DOMICILIO:
ESTADO CIVIL: EDAD:

DESCRIPCION FAMILIAR

RECIBE PENSION $ - PENSIONA: IMSS: ISSSTE: _ OTRO: _

II. INFORMACION GENERAL

VIVIENDA: BUENA: ___ REGULAR: MALA: No. DE CUARTOS:
MATERIAL DE CONSTRUCCION: . PAREDES: PISO: ) TECHO:
PROPIEDAD DE LA VIVlENDA PRESTADA: | RENTA: PROPIA: OTRA:
SERVICIOS CON QUE CUENTA:  AGUA POTABLE: $ AGUA ENTUBADA: § ____ PIPA: §
OTROS $ \ 5 e

ELIMINACION DE EXCRETAS:  DRENAJE: FOSA SEPTICA: LETRINA: __ AIRE LIBRE:
DlSPOSIClON_ DE BASURA: TIRADERO_ DOM. TIRADERO CALLE _- QUEMA
RECOLECCION MUNICIPAL i
COCINAR: FOGON DE PISO _ FOGONALTO . ESTUFADE GAS OTRO
LUZ ELECTRICA: _ VELAS _ OTROS:

L SALUD ' NOMBRE Y FIRMA\

SERVICIO MEDICO CON EL QUE CUENTA: | \

DIF: . Imss: ISSSTE: " PEMEX: ~ OTROS:




'ALGUN INTEGRANTE DE LA FAMILIA PRESENTA DISCAPACIDAD: ]| NO

. QUIEN: ' QUE PROBLEMA PRESENTA:

MEDICAMENTO: ’ COMPRA:

IV. ALIMENTACION

REGALAN:

' GASTO SEMANAL: § ' ALIMENTOS QUE CONSUMEN

MOB.ILIARtO Y APARATOS ELECTRODOMESTICOS:

ROPA: COMPRA § ___ REGALAN:

CALZADO: COMPRA$ REGALAN: _
EVALUACION GENERAL: |

OBSERVACIONES:

SEGUIMIENTO:

ELABORO




