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COMISION ESTATAL INDIGENA



                                                      SOLICITUD DE APOYO
                                                                       COMISION ESTATAL INDIGENA
1. DATOS DEL SOLICITANTE
NOMBRE: _______________________________________________________________________________________
                                  APELLIDO PATERNO                                                  APELLIDO MATERNO                                                         NOMBRE (S)
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________
                                                         CALLE                                                   NUMERO                                                                                COLONIA                  
              _______________________________________________________________________
            DELEGACIÓN O MUNICIPIO                                                         ENTIDAD FEDERATIVA                                                           TELÉFONO
GRUPO INDÍGENA AL QUE PERTENECE: ___________________________COMUNIDAD: ___________________________________________

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:                                                                                             _______________________________________________
                                                                                           (DÍA/MES/AÑO/)                                                                                 (LUGAR)
DOCUMENTACIÓN CON QUE SE IDENTIFICA:
	· IDENTIFICACIÓN*                   (  )
· IFE                                             (  )
	· CONSTANCIA PERTENENCIA A              PUEBLO INDÍGENA                                             (  )
	

	· ACTA DE NACIMIENTO*        (  )
	· COMPROBANTE DE DOMICILIO   (   )
	· OTROS: ____


2. DATOS DEL BENEFICIARIO
NOMBRE: ______________________________________________________________________________________
                                  APELLIDO PATERNO                                                  APELLIDO MATERNO                                                         NOMBRE (S)
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________
                                                         CALLE                                                   NUMERO                                                                                COLONIA                  
        _____________________________________________________________________________
            DELEGACIÓN O MUNICIPIO                                                         ENTIDAD FEDERATIVA                                                           TELÉFONO
GRUPO INDÍGENA AL QUE PERTENECE: __________________________COMUNIDAD:_____________________________________________
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:                                                                                             _______________________________________________
                                                                                           (DÍA/MES/AÑO/)                                                                                 (LUGAR)
SEXO: ______________     EDAD: ____________  ESTADO CIVIL: ____________________  CANALIZADO POR: ______________________________
                                                                                                                                                               CANALIZADO A:        _______________________________ 
DERECHOHABIENTE:        IMSS (  )        ISSSTE (   )     OTRO  (  ) __________________

·  DESPENSA                       (  )                           TRASLADO DE ENFERMO  (  )                                APOYO A VIVIENDA  (  )  
· TRASLADO DE CUERPO  (  )                           TRASLADO DE FAMILIAR DE ENFERMO (  )                                                  
· ASISTENCIA MEDICA       (  )                          APOYO ECONOMICO DE: $______________  PARA:____________________
· TRAMITES ANTE DEPENDENCIAS ( )            DEPENDENCIA________________________
DOCUMENTACIÓN QUE PRESENTA:       
	· DICTAMEN MEDICO*            (  )
	· ACTA DE DEFUNCIÓN*                   (  )
	

	· OFICIO DE CANALIZACIÓN    (  )
	· CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN*     (  )
	

	· IDENTIFICACIÓN*                   (  )
· IFE                                             (  )
	· CONSTANCIA PERTENENCIA A              PUEBLO INDÍGENA                                             (  )
	

	· ACTA DE NACIMIENTO*        (  )
	· COMPROBANTE DE DOMICILIO   (   )
	· OTROS: ____


	DICTAMEN MEDICO

	

	ACTA DE NACIMIENTO
	ACTA DE DEFUNCIÓN

	ACTA NO.:                   __________________
LIBRO NO.:                  __________________
OFICIALÍA NO.:           __________________
MUNICIPIO :               __________________
	ACTA NO.:                     _________________
LIBRO NO.:                    _________________
OFICIALÍA NO.:             _________________
MUNICIPIO :                 _________________


3. EVALUACIÓN GENERAL 
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR: ______________________________________________________________________________
DIRECCIÓN Y TELÉFONO: ___________________________________________________________________________________
FECHA DE APLICACIÓN: 
                                                                     (DÍA/MES/AÑO/)  
FORMATO UTILIZADO PARA CONTROL DE APOYOS A PERSONAS QUE SE ACERCAN A SOLICITAR ALGÚN APOYO EN LA COMISIÓN ESTATAL INDÍGENA. DONDE EL SOLICITANTE Y/O BENEFICIARIO MANIFIESTA QUE LOS DATOS ASENTADOS EN EL PRESENTE SON VERDADEROS.
______________________________________________                                          ______________________________________________               
            NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO                                                             FIRMA DEL ENTREVISTADOR CEI







SOLICITUD DE:








