
ESTADO: 014 JALISCO No. DE BENEFICIARIOS : 

NOMBRE Y CLAVE DEL MUNICIPIO: ____________________________

NOMBRE Y CLAVE DE LA LOCALIDAD: _________________________ TIPO DE LOCALIDAD: LOCALIDAD INDIGENA: _________

FECHA DE ELABORACIÓN DEL PADRÓN: ____________________________

VIGENCIA: 6 MESES

TOTAL DE MUJERES:

TOTAL DE HOMBRES:

CUOTA DE RECUPERACIÓN: __________________
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NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ELABORÓ NOMBRE Y FIRMA DE DIRECTOR(A)

GRADO DE 

INSEGURIDAD 

ALIMENTARIA

COLONIA TELEFONO

PROGRAMA DE COMEDORES COMUNITARIOS

NOMBRE DEL RESPONSABLE PARENTESCO
FOLIO 

ENHINA
EDAD (AÑOS)

FECHA DE 

NACIMIENTO
DOMICILIONo. CURP NOMBRE DEL BENEFICIARIO

SEXO


