PA-01
Solicitud de Apoyo

NOMBRE DEL SOLICITANTE:

AL PROGRAMA EMERGENTE DE APOYO ALIMENTARIO DEL MUNICIPIO DE SAN
SAN ]R/\‘T‘(‘Jjgsi\)‘ Cludad da Conflanza FRANCISCO DEL RlNCON GUANAJUATO
2021 | Este Programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para
fines distintos a los establecidos en el Programa.

. [T 1]

‘ SEXO: I:l MUJER I:l HOMBRE
VERIFICAR QUE SE REGISTREN LOS 18 DIGITOS EDAD: I:l ARNOS CUMPLIDOS

DOMICILIO:

TE LE FONOQO (anorar 10 0iGios):

NO. DE PERSONAS QUE VIVEN EN SU DOMICILIO:

APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)

CALLE NUMERO COLONIA O LOCALIDAD CODIGO POSTAL

| TwpoDETELEFONO: | Jcasa [ ] ceLular [ ] ruraL [ ]ureana

]

DOCU M ENTACIO N . (MARCAR CON UNA X LA DOCUMENTACION QUE PRESENTE EL SOLICITANTE Y QUE SE ANEXA A LA PRESENTE SOLICITUD)

I:l IDENTIFICACION OFICIAL DEL SOLICITANTE vicenre) I:l CURP DEL SOLICITANTE I:l COMPROBANTE DE DOMICILIO (o€ no maYOR A 3 MESES DE ANTIGUEDAD)

[ ] FORMATO PA-02 (csruo socomcontucol

OBSERVACIONES: (ReGISTRAR CUALQUIER INFORMACION

ADICIONAL QUE PROPORCIONE EL SOLICITANTE)

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE:

NOMBRE FIRMA

El aviso de privacidad integral podré ser consultado en la pagina institucional en internet: http://sanfrancisco.gob.mx/index/files/aviso-privacidad.docx

Para uso exclusivo de la Direccion de Desarrollo Social y Humano

¢EL SOLICITANTE CUBRE CON TODOS LOS REQUISITOS DEL PROGRAMA?
¢SE ACREDITA VULNERABILIDAD CON EL ESTUDIO SOCIOECONOMICO?

¢SERA BENEFICIARIO DEL PROGRAMA?

NO

NO

NO FOLIO ASIGNADO




e

N NUSINU ESTUDIO SOCIOECONOMICO

]—)’—LI,RINCON y emprendimiento
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PA - 02 < FOLIO: >

DATOS GENERALES APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
DIRECCION NUMERO COLONIA / COMUNIDAD REFERENCIA
TELEFONO CURP INE EDAD FECHA DE NACIMIENTO
DIA MES ANO
ESTADO CIVIL ENE ALGON TIPO SEGURIDAD SOCIAL
O sottERO O UNIONLIBRE O cAsaDO O DIVORCIADO O viubo OnNo Osl, ¢cuaL? O SPOPULAR/ INSABI O IMSS OISSSTE O PRIVADO
DATOS LABORALES SITUACION ACTUAL
[] HoGAR [ JemPLEADO [ | pESEMPLEADO [ |cOMERCIANTE [m]RCIRO

ESPECIFIQUE:

SOBRE SUS DEPENDIENTES

HIJOS 3l
emene uose | NO - fICUANTOS? %Jgﬁ%sglz EDAD EﬂggfﬁT%SgET LEEA%?RL@TAED%?
OTROS DEPENDIENTES . (',ALGUNA DE SUS
BEEEE Ovo O fpnrosy_ Yaonespeebo  MEoRespEEDD ) B
DISCAPACIDAD : SELE]M QUE TIPO DE DISCAPACIDAD MOTRIZ
TEENSREE  no SI SN L] VISUAL ! DISCAPACIDAD FisicA
¢CUANTOS? (] AUDITIVA ] LENGUAJE [ ] SENSORIAL

LHAY~ ADULTOS MAYORES DE
?
60 ANOS QUE DEPENDAN DE USTED? ESPECIFIQUE CON NUMERO
B sl LA CANTIDAD TOTAL DE DEPENDIENTES:
NO ¢ CUANTOS?

APOYOS A DEPENDIENTES

¢USTED O ALGUIEN DE SUS DEPENDIENTES RECIBE UN TIPO DE JUSTED O ALGUNO DE SUS DEPENDIENTES RECIBE OTRO TIPO DE INGRESO?
APOYO GUBERNAMENTAL? D NO D sl
INO ] SI ¢ CUANTOS? ESPECIFIQUE CUALES?
1 1
2, 2
3 38
DATOS DE VIVIENDA
TIPO DE VIVIENDA LA VIVIENDA ES:
CUARTO INDIVIDUAL PRESTADA
L] o [] [ ] rropa [ |pELAFAMILA [ ]
. . RENTADA (ESPECIFIQUE COSTO MENSUAL) $
| DEPARTAMENTO || oTROS: ESPECIFIQUE: []

|:| HIPOTECADA (ESPECIFIQUE COSTO MENSUAL) $

OBSERVACIONES:

MANIFIESTO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS SON VERIDICOS
NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE

NOMBRE FIRMA

ESTE PROGRAMA ES PUBLICO, AJENO A CUALQUIER PARTIDO POLITICO. QUEDA PROHIBIDO EL USO PARA FINES DISTINTOS A LOS ESTABLECIDOS EN EL PROGRAMA




