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Formato de Padrén Unico de los Programas Sociales
FPU-PROSSDIS de la Secretaria de Desarrollo e Integracién Social
Gobierno del Estado de Jalisco

FOLIO:

Fecha de elaboracién de la solicitud

Importante: Todos los documentos que a continuacién se detallan deben de ser cotejados en original y copia.

. p . p . di fi

Las copias conformaran el expediente y deberan ser legibles. . mes ano
PROGRAMA SOCIAL:
l.-Datos Generales del Solicitante
Nombre: Apellido Paterno: Apellido Materno:
Calle o Avenida:
No. Exterior: No. Interior: Colonia:
Entre las calles: Municipio: Localidad: C.P.
Lugar de nacimiento: Municipio: Estado: Fecha de Nacimiento |[ / /
dia mes afio

Teléfono fijo Teléfono mévil Correo electrénico de contacto

N. Ninguna B. Bachillerato H. Hogar M. Empleado/obrero S.Soltera (o) V. Viuda (o)

P. Primaria T. Técnica ?.le’?;:rgg/e:ﬁ%ﬁ” % (jﬁgﬂ;%gropla C. Casada (o) U.Uniénlibre M. Mujer H.Hombre

S. Secundaria U. Superior N Ninguna O. Otra D. Divorciada (o) X. Separada (o)

Escolaridad | Grado Ocupacién Estado Civil Género

Il.- Acreditacién de identidad

Ciudadano mexicano Si No

Otro (especifique):

*CURP (obligatorio)

IFE

Pasaporte

Credencial INAPAM

Credencial INSEN

Credencial DIF

¢Es indigena? Si No
Comunidad de origen:

¢Habla alguna lengua o dialecto indigena? S

;Qué dialecto o lengua indigena habla?

lll.- Estructura Familiar (Datos de los miembros de la familia que viven y duermen en la misma vivienda que el solicitante)

¢Cuantas personas en total viven y duermen en su vivienda? :

Nombre (s) Apellido Paterno Apellido Materno Género  [Edad (Afos)
1 ® ®
2 ® ®
3 ® ®
4 ® ®
5 ® ®
6 ® ®
7 ® ®
8 ® ®
J. Jefe (a) de familia  H. Hija(o) H. Hogar E. Empleado / obrero N. Ninguna B. Bachillerato . Completa
E. Esposa (o) 0. Otjro parentesco ?.E%Egi;jz/aslgaﬁ” E E';t;;;?;zgropla E SP;icr??irdigﬁa E’;ﬁ;’gﬁir ' flr?comi:)lleta
Parentesco ' Ocupacién ' Escolaridad
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IV.- Salud

Discapacidad

Motivo, Acreditacién e Instancia Oficial que otorga credencial sélo para Programa Jalisco Incluyente

I. Intelectual
E. Mental

S. Sensorial

Tiene algun tipo de
3 M. Motriz

discapacidad Motivo de la discapacidad:

Cuenta con una acreditacién por
una instancia oficial de la
discapacidad que presenta:

Instancia oficial que
otorga la credencial:

Tipo de discapacidad

®© ®@ O 6

Porque nacié asi

s O
[]

Por una enfermedad
Por un accidente

Por edad avanzada
No

O
O
O
O
y O

Por otra causa. (Especifique

si []
NOD

Motivo:

DIF Estatal
DIF Nacional
COEDIS
IMSS
CONADIS
Otro:

O

|
|
|
O

Actualmente, ;a qué institucion esta afiliada(o) o inscrito para recibir servicios de salud?

Seguro Popular .................. I:‘

ISSSTE.vvemrverreenees ]

0]

Otra, scual?.

PEMEX, Defensa o Marina................

Cuando tiene problemas de salud, ;en dénde se atiende?:

O

Centros de salud y hospitales (Secretaria de Salud)....D

O

Consultorio de farmacias,

Hospital o Instituto (Secretaria de Salud)..

ISSSTE. ..coooonen] M

IMSS-Oportunidades...

Curandero, hierbero, comadrona............... I:l Se automedica............o..... D

Seguro Social o IMSS...

Otro servicio médico publico (PEMEX. Defensa, Marina, DIF) I:‘

Cruz Verde/Cruz Roja........

0J

Consultorios y hospitales privados......... D

V.- Ingresos / Gastos

¢Actualmente trabaja?

si[ ] w~o[]

¢Cudl es su oficio, puesto o cargo?

¢Cuanto es su ingreso mensual personal?

¢Cuénto es su ingreso mensual familiar?

En el dltimo afio, recibié dinero por...

Programa social [ ] Apoyo de un familiar []

Otro ]

Le envian dinero de otro pais (remesas) O

Apoyo de otra persona no integrante del hogar ]

VI.- Seguridad alimentaria

En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos,
¢Alguna vez usted o alguien en su hogar dejaron de desayunar, comer o cenar?

[

No|:|

En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos,

¢Alguna vez usted o alguien en su hogar tuvo una alimentacién basada en muy poca variedad de alimentos? ST

[l

No|:|

En los dltimos tres meses, por falta de dinero o recursos,
¢Alguna vez usted o alguien en su hogar comié menos de lo que debia?

[l

No|:|

VII.- Condiciones de vivienda

C. Casa Independiente P. Propia . .

V. Cuarto deF\)/edndad R. Renp;:ada 1. Tierra 4. Ladrillo

D. Departamento M. Prestada 2. Cemento/ Block 5. Mosaico

L. Local mercantil |. Intestada 3. Adobe 6. Madera
o cuarto de azotea o en litigio : :

7. Lamina

8. Béveda / Vigueria

9. Otro

La vivienda que habita es..|Esta vivienda es...

La vivienda esta construida de...

Pared Techo

Piso
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VIil.-Equipamiento el hogar

Este hogar cuenta con los siguientes servicios: Si No Este hogar cuenta con los siguientes bienes:[ Si No
1.- Teléfono fijo 1.- Estufa de gas/ electricidad
2.- Teléfono mévil o celular 2.- Reproductor de DVD
3.- Agua potable 3.- Automévil
4.- Drenaje 4.- Refrigerador
5.- Electricidad 5.- Lavadora
6.- Television
7.-Computadora
8.- Horno de microondas/eléctrico

IX. Redes de apoyo

Considera que si necesitara... Facil Dificil No aplica

pedirle ayuda a alguien para que la (o) cuiden a usted en una enfermedad, ¢le seria?

pedir ayuda para coseguir un trabajo, ¢le seria?

pedir ayuda para que cuiden a las (os) nifias (os) en este hogar, ¢le seria?

pedir ayuda para que lo acomparien al doctor, ¢le seria?

pedirle a alguien dinero prestado, ¢le seria?

X.- Uso del tiempo

En el transcurso de una semana, ¢cuéanto tiempo dedica usted a... Horas

Trabajar? (incluya todo el tiempo dedicado a su trabajo extradoméstico)

Estudiar y hacer actividades relacionadas con el estudio?
(ir a la escuela, hacer tareas, asistir a lugares como museos como parte de las tareas escolares, etc)

Cuidar, atender sin pago y de manera exclusiva a nifios, ancianos, enfermos, personas con algin tipo de discapacidad?
(bafiar, cambiar, trasladarlos,etc)

Realizar el quehacer de su hogar? (lavar, planchar, cocinar, lavar trastes, ropa, barrer, cuidar animales, etc)

Cuénto tiempo le quedé para realizar actividades que a usted le gustan?
(hacer deportes, ir al cine, leer, salir con amigos, escuchar musica, ver television, descansar. etc)

XIl.- Concentrado en apoyos sociales

¢Recibe usted u otro integrante de su hogar apoyo de algtn programa social? Si |:| No D

¢Cuéles?
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Clave del entrevistador:

Dependencia de origen:

Firma del entrevistador:




