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utitlan Bienestar

H. AYUNTAMIENTO DE CUAUTITLAN

PROGRAMA SOCIAL MUNICIPAL
“DESPENSA HUMANISTA”

CENSO

DIA MES

‘DATOS GENERALES *

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

NOMBRE {S)

ANOS DE RESIDENCIA -

EDAD TELEFONO
DOMICILIO
CALLE: MZ. | LTE. | NOM.INT. | NUM. EXT
COLONIA* *C.p MUNICIPIO *
ESTADO CIVIL * ESCOLARIDAD * | OCUPACION*
Soltera (o) () Primaria ) { ) Ama de Casa ()
Casada (o) () SEC“'_"da”a { ) Empleado ()
Unié6n Libre () 3:?::::;;:: { } | Comerciante ()
OTROS ¢

SUFRE ALGUNA DISCAPACIDAD *

SUFRE ALGUNA ENFERMEDAD *

SI{ ) NO( ) S } NO( )
CUAL: CUAL:
RECIBE ALGUN APOYO
. . EDADES DE DEPENDIENTES DE ALGUNA INSTANCIA
DATOS DE LA SITUACION ECONOMICA ECONOMICOS * DE GOBIERNO FEDERAL,
o " ESTATAL O MUNICIPAL*
NUMERO DE INTEGRANTES DE LA | 1:
FAMILIA * sl ()
2: NO ( )
4
INGRESO MENSUAL DEL 3 .
SOLICITANTE, JEFE DE FAMILIA * 5 CUAL:
4:
5 6
5: .
6

Apellido Paterno:

Fecha: / /

Apellido Materno:

dia mes

No. Folio:

Nombre (S):




“2025, Bicentenario de ka vida municipal en el Estado de México”
Elvia Cawriflo Puerio

H. AYUNTAMIENTO DE CUAUTITLAN

PROGRAMA SOCIAL MUNICIPAL
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»* -
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CENSO
ENTA CON
SEI::\:’-:CIO MEDICIO* DATOS DE LA VIVIENDA®
IMSS () viehda:
ISSSTE () 1 Planta {}
ISSEMYM () Propia () | Tierra () Agua () 2 Plantas { )
NINGUNO () Rentada () Concreto () Energia Etéctrica () Cuantos cuartos { }
Compartida () | Loseta () Gas () No.de camas { )
Drenaje ()
OTRO OTRO Usted Cuenta Con i ;{Sd techo es de'r‘
Internet () Lozade cemento ()
Televisién () Lamina de carton ()
Computadora () Ldmina metdlica ( )
Refrigerador i) Lamina de asbesto( )
Horno de microondas { )
Estufa de gas {)
Celular {}

DATOS ALIMENTARIOS DE LA FAMILIA*

£Qué alimentos consumen en su hogar por semana?

Cereales {Avena Arroz Fibra) () Carne ()
Frutas { ) Pollo { )
Verduras () Pescado { )
Leguminosas (Frijol Lenteja Habas) { ) Huevo ( )
Harinas { ) Pastas { )

Lacteos { )

Embutidos { )

FIRMA DEL SOLICITANTE* FIRMA DE LA TRABAJADORA O TRABAJADOR SOCIALY

SELLO DE LA DEPENDENCIA*

HUELLA

Los datos marcados con asteriscos {*) son obligatorios y sin ellos no podra completar el trdmite.
“ESTE PROGRAMA £S PUBLICO AJENO A CUALQUIER PARTIDG POLITICO.QUEDA PROHIBIDO SU USQ PARA FINES DISTINTOS A LA COORDINACION DE BIENESTAR. QUIEN HAGA USO
INDEBIDO DE LOS RECURSOS DE ESTE PROGRAMA, DEBERA SER DENUNCIADG ¥ SANCIONADO ANTE LAS AUTORIDADES CONFORME A LO QUE DISPONE LA LEY DE LA MATERIA”.
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