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FECHA DE SOLICITUD:

PRESIDENTE DEL CONCEJOi

NPODEAFC}YO! { I EFECÍIVO ( ) ESPECIE

APOYO SOtICITADO: _ __ l-p"". "-*p*¡"
1., DATOS CENERALES DEL SOLICITANTE

Nombrei Edad:.--.---*

Dom¡cilio;
cllle o a@ñidá ñúmero

Estado civ¡l: 

- 

ocupación

2- ACRUPACIóN

Colon¡a o lra.cionañienio

Nombrel Régimen 

-

Dorn icilio:
colo¡ á o rr¿c.ioñá ñ,i.nto

SÉctor que

3.- DAÍOS DE LA SOLICITUD

ETABORO AUfORIZO ENTRECÓ

RAMO
P,ARTIDA
IMPORTE $ SALDO $

+USO EXCLUSIVO RECIDORES

C*biemo t{un¡c+al e Sai
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Nombre: Genero:_Edad:_Curp:
Apellido pdterno, mdterno, nombre (s)

Fecha de nacimiento: Lugar y origen
Dío/Mes/Año

Numero Asentomiento

CP
Calles olindantes con el domicilio
Teléfor¡o:

Municipio/Delegoción Estodo

Celulor Cdso Trobojo Otro

3,. INGRESOS Y EGRESOS DE LA FAMiIIA
INGRESO MENSUAL

\o'nc-e Jefe de Familia lngreso:
lngreso:
lngreso:

\ -. 'r- i.e OtrO:

', i -''r 3.e otro;
TOTAL: S_

EGRESO MENSUAL

l.tz. Agua: Alimentación: Renta: Gas
-f'snsporte: Gastos escolaresl TOTAL: $

5.- VIVIENDA

¿ Dónde habita actualmente es?

2 ropia: Rentada Prestada: lnv¿dida

ESTUDtO SOCTOECONOMTCO

Declorq el sol¡c¡tonte bdjo protesto decir lo verdod, opercibido de los sonciones en que incurren los que decloran bojo folsedod, de
conformidod con elqrtículo 320 del Cód¡go Penol pora el Estodo de Baja Coliforn¡o, los s¡gu¡ente:

FECHA:_

1.. DATOS GENERATES DEL SOLICITANTE

Estado Civil: Ocu pación:

G rado de estud:os cursados:-.

2.. DATOS DE IDENTIF¡CACION DOMICILIARIA

Dc¡ c.lic:
Colle o Avenido

Otro:

¿Usted recibe o ha recib¡do otros apoyos oficiales u otros órdenes de gobierno?

)ecendencia:_ Monto: _ Fecha:

4.- DEPENDIENTES ECONOMICOS/MIEMBROS DE LA FAMILIA
Nombre Parentesco Edad Genero Estado Civil Ocupación/Escolaridad

Otro:
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ESTUDTO SOCTOECONOMTCO

Vecindad: _ Traila: _ Otros:
No. De dorm¡tor¡os: _ Sala:_ Comedor: _ Cocina: _ Baños: Letrina: Otros:

Material de construcción de la vivienda
Paredes: Techo: Pisos:

Servicios con los que euenta la úvienda
Luz:_ Agua: _ Drenaje: _ Teléfono: _ Sistema de cable:_ lnternet:

¿Cuántas personas habitan en la vivienda?

¿Cuántas Familias hab¡tan en la vivienda?

iAlgún habitante tiene alguna discapacidad? _ iQuién?

5.- SATUD
Servicios médicos con los que cuenta la familia
rMss _ tsssTE _ rsssTEcALr _ TNSABT _
Médico Privado _ Seguro de gastos médicos _ OÚos

Centro de Salud Dispensario _

¿Cuántas veces a la semana consume los siguientes alimentos?
Carne _ Pollo_ Leche_ Huevo_ Verduras_ Frutas Früoles_

Nombre y firma del sol¡citante

Nombre y firma del ejecutor

Finalidad del estudio por departamento

Aristenciá social
Desoensa

Apoyo Social

Donativo
-Adulto Mayor 

-
-tt{scapacidad 

-
- Primaria

- Sec ndaria
-Preparatoria 

-
- liúversidad
-lñlsable

Estímulo Ecoñómico
- Adulto Mayor 

-
- Discápac¡dad 

-
- Primar¡a

- Secundaria

- Preparatoria 

-
- Un¡versidad

- Vulnerable

Otro:

Nombre y firma del trabajador soc¡al

Tipo de vivienda
Casa: _ Departamento: _

Sector o Delegación de responsabilidad



CONCEJO MUNICIPAL FUNDACIONAL DE SAN FELIPE
FORMATO ANEXO 2

MUNICIPIO DE SAN FELIPE
RECIBO DEAPOYO

San Felipe, Baia California a de el202

NOMBRE:

DIRECCION:

TELEFONO:

Recibí:

{c NfrDAD coN NüMEeo y LFrR¡,/DEscRrpcróN DE EspEclE)

Por Concepto de:

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

'Se anex¿ identiñcación oficial del solicitante

Gobierno Municipal de San Felipe


