
PROGRAMA APOYO A MUJERES JE,FAS DE
FAMILIA

DESCIIIPCIÓN GENERAL, Este progra¡na contribuye al logro del objetivo de desanollo 17 y sus

ob.ietivos sectoriales 0 i, reducir la pobreza y 03, forlalecer la ¡ntegración social y económica. asi como el

objetivo de desarrollolS y su objetivo sectorial 01. promover la igualdad entre ho¡nbre y mrúeres

combatiendo toda fbrma de discrinrinación asociada al género.

OBJETM GENERAL.Mejorar los ingresos de los hogares de jefatura femenina con dependientes

menores dc edad, en condiciones de vulnerabilidad por ingresos. preferentemente monoparentales, que

habiten cn los 125 municipios de Jalisco, con el lln de contribuir a aumentar sus recursos disponibles para la

puesta en nrarcha de estrategias de sobrevivenc¡a contra la pobleza.

TIPO DE APOYO.

En la modalidad calidad alimentária el apoyo monetario será por la

Cantidad de $ 1.05 L50 nlensual. Siendo entregado por transferencia

Electrónic¿ binestralmente.
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En la modalidad apoyo productiyo el monto será por la Cantidad

de $ 12,618.00 Anual, Siendo entregado por transferencia

Electrónica en una sola exhibición.

Requisitos:

' Serjefa de farnilia, mayor de edad que confornre una fanrilia monoparental

Copia sinrple de actas de naci¡niento de la sol¡citante y sus dependientes

' Acreditar lajefatum de farnilia

(Acta de defirnción del cónyugc, so¡icitud de disolución de vírrcLrlo nrat¡ imonial, acta de

matrimonio con anotación marginal de divorcio, constancia de inexistencia



nratrimon ial. )

Carta en la que baio fbrnral protesta de decir v€rdad. rnanifieste su condición de rrujeres jeths

de fiun ilia

Identiticación ofi cial co¡ fotografi a

CURP dc la solioita¡rte y sus dependientes

Comprobante de donricilio (no mayor a 3 meses)

Presentarse personalmente a tramitar el apoyo

Responder el tbrmato de solicitud (IlPU) que incluye estudio socioeconómico

Elegir el tipo de modalidad

PRUEBA DE VALIDACIÓN

Los beneticiarios deberán compareccr personalmente ante la Sccrctaría y sus oficinas regionales

(aproximadamente una vez al año o cuando la Sec¡etaría lo requiera).

En caso del que bencñciario se encuentre inrposibilitado fisicanrcntc

. Deberá notificarlo a la Secretaría previa a la fecha en que le corresponda presentarse.

Esto a efecto que el personal de esta Secretaria realice una visita domiciliaria para realizar la

validación y evitar que cause "baja" del programa.

STATUS

' Periodo de inscripción: CERRADO

PERIODOS DE VALIDACIÓN Y/O SUPERVIVENCIA

' Aproxinladamente una vez al año o cuando la Secretaria lo requiera.

Dependencia encargada: Secretaría de Desarrollo e lntegrac¡ón Social

Funcionario responsablc: Lizett Fr¿nco Carcía

Calgo del tirrcionario: C<¡ordinador del Programa Apoyo a Mu¡eres Jefas de Familia
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