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PROGRAMA DE NUTRICION EXTRAESCOLAR

Estudio Socio- Familiar

1. Identificacion N° de Expediente o Registro

Status (Nuevo ingreso o reingreso)

Nombre del Beneficiario

’ L | S C O Simplificado Lugar y fecha de Nacimiento :
Edad al ingresar | programa: Peso inicial: Talla inicial
Diagnostico
Tipo de Vulnerabilidad:
Nombre del padre o tutor:
Fecnha de Elaboracion: Domicilio: , cruzaicon
Municipio Localidad
Teléfono
Dia Mes Afo
2. Composicion Familiar 3. Educacion 4.Ingresos
I
Fecha de  Sexo/ | =z Iy . .
nacimiento Edad < | Relacion Fa.m.llla.r Especificar Especificar
< | con el Beneficiario
- Ingresos OTROS Aport |
H % * Eventual/ ortacion al
Nombre Completo Hl M Escolaridad | Ocupacion | pemanente | Mensuales | INGRESOS | Gasto famiiar
* En ocupacion anotar si es eventual o permanente** Considerar en otros ingresos la cantidad que ingresa aparte del ingreso mensual Total $

5. Vivienda

6. Egresos Mensuales

A. Condicién C. Tipo de vivienda y distribucién E. Mobiliario Anotar en c/u la cantidad gastada por mes
Propia () Casa () Especifique Espacios | Combustible para cocinar Sefalar No. y tipo de muebles Alimentos
Rentada () Cuarto ) Cocina () Gas () Renta o pago de casa
Compartida () Departamento () Bafio () Electricidad () Luz
En pago () Jacal () Cuartos () Lena () Agua
Prestada () Otro () Patio () Carbén () Combustible
¢ Quién? Otros Otros Teléfono
Describa Caracteristicas: Electrodomésticos: Buenas condiciones () Educacion

Techo () Radio Televisién____ | Malas condiciones () Trasporte

Paredes () Teléfono____ Refrigerador___ | Observaciones Medicina

Piso () Estufa de Gas Ropa y calzado
B. Servicios D. Caracteristica F. Limpieza y organizacion Deudas
Agua Desechos lluminacion Piso Muro Techo Limpia () Otros

Sucia ()
Entubada ( ) | Fosa séptica ( ) | Luz eléctrica () |Tierra () | Ladrillo () Béveda () Ordenada () Total
Pozo () | Drenaje () | Aparato petréleo ( ) | Cemento ( ) | Adobe () Teja () Desordenada ( ) .
Pipa () |Airelibre () | Velas () | Mosaico () |Madera ( ) Lamina () Observaciones
Gas ¢ ) Block () Otros lluminacién buena () mala ()
Otros Ventilacién buena () mala ()
Observaciones
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7. LA ALIMENTACION LA CONSIDERA :

11. DIAGNOSTICO SOCIAL

(Marcar con una X la frecuencia de su consumo)

8. SERVICO O APOYO SOLICITADO A LA INSTITUCION

Buena ( Regular () Mala () 1.- TIPO DE VULNERABILIDAD DEL BENEFICIARIO: a) Pobreza b) indigena c)Enfermo crénico d) Hijo
Diario C/ 3 Dias C/8 Dias C/15 Dias C/ Mes de jornalero migrante e) menor hijo de madre trabajadora g) Hijo de padre(s) adicto (s), h) Desintegracion

Frijol familiar i) Contingencias naturales j) Desnutricién f) Menor hijo de madre adolescente

Tortilla 2.- TIPO DE PROBLEMATICA FAMILIAR POR AMBITOS:

Verdura JUSTICIA: a)maltrato infantil b)maltrato fisico c) maltrato emocional d) abuso sexual e) explotacion

Carne economica f) explotacion sexual g) abandono h) violencia en el hogar

Leche ECONOMIA: Trabajo infantil

Huevo SALUD: a) Desnutricion b)Discapacidad c)Adicciones

Sopas EDUCACION: Los padres no asistieron a la escuela

Soya MIGRACION: a) Nifios emigrantes sin compafiia b)Menores repatriados

Fruta

3.- (, Qué ha hecho la familia para resolver la vulnerabilidad o problematica detectada?

4.- ;Hay colaboracion y apoyo entre los miembros de la familia? A) Si B) No  Porque

5.- ¢ Quién desempefia el papel de jefe de familia?

6.- ¢ Que problematicas se observan en la comunidad?
a) Pandillerismo b) Delincuencia c) Drogadicciéon d) Falta de fuentes de empleo
e) Falta de medios de comunicacion f) Otros:

12.- JUSTIFICACION DE INGRESO O PERMANENCIA EN EL PROGRAMA

9. APOYOS QUE SE LE HAN OTORGADO A LA FAMILIA
¢, Qué? ¢, Quién? ¢ Desde cuando?
10. SALUD

Enfermedades o discapécidadés

de los miembros de la Familia

¢, Qué?

¢ Quién padece?

¢ Desde cuando?

ATENCION MEDICA RECIBIDA:

'12. OBSERVACIONES

observaciones

IMSS () Centro de Salud ()
Particular () ISSSTE ()
Cruz Roja () DIF ()
Servicios Médicos Municipales ( ) OTRO

Con base en la ley de informacion publica del Estado de Jalisco y sus Municipios, articulo 25 fraccion 1Ven la que prohibe a los
sujetos obligados; a difundir, distribuir, transferir publicar o comercializar informacion confidencial sin utorizacion de su titular.
De igul forma el articulo 44 muestra un catalogo de informacion confidencial por lo que es responsabilidad de las autoridades
municipales el uso que se le de a esta informacion.

Firma del beneficiario (padre o tutor)

Nombre y firma del encuestador

DIF-TRS-01A

Vo.Bo. Director (a) DIF Municipal

Sello DIF Municipal
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JALISCO PARA NUESTRAS FAMILIAS

ANEXO 1

Carta Compromiso Padres o Tutores de beneficiarios
NUTRICION EXTRAESCOLAR (PROALIMNE)

Fecha
Municipio Comunidad
Yo Padre o Tutor del beneficiario

Valido con mi firma la informacion proporcionada en el Estudio Socio
familiar asi mismo estoy enterado (a) de mis derechos y me comprometo a cumplir con las responsabilidades
y obligaciones del programa de NUTRICION EXTRAESCOLAR que me fueron informadas en la primera
reunion informativa ejercicio 20

LINEAMIENTOS PARA OTORGAR EL APOYO ALIMENTARIO:

1.-A los integrantes del nuevo padrén de beneficiarios del afio 20 El padre o tutor debera presentar la
constancia medica en el mes de enero para registrar la primera medicion de peso / talla la cual debe ser
tomada por un médico o personal calificado y quien valorara el estado nutricional del menor seleccionado.
2.-.Acudir a la platica de Induccion al Programa donde se le notificara de las reglas de operacion y firmara de
enterada de sus Derechos y Obligaciones, comprometiéndose a cumplir con sus responsabilidades.
3.-Presentar completos y en tiempo los documentos que se le solicita para la formacién del expediente.

4 -Asistir a la Platica de Orientacion Alimentaria cada mes (con dos faltas no justificadas se dara de baja).
5.-Acudir a la convocatoria que realiza el sistema DIF Municipal para seguimiento de peso/ talla y
diagnostico nutricional (tres veces por afo).

6.-Hacer buen uso de la dotacion alimentaria. (Se suspendera el apoyo en caso de tener conocimiento de que
el alimento es vendido, tirado o regalado).

7.-En caso de que la persona solicite su baja debera firmar de conformidad especificando el motivo y se
anexara este documento al expediente.

8.-Acudir a la cita establecida por el SMDIF para recibir la Dotacion.

9.-Preferentemente preparar los menus establecidos para el beneficio de la nifia o nifio

10.-Pagar la cuota de recuperacion establecida por el SEDIF a excepcion de zona indigena de Mezquitic y
Bolafios.

11.-Contar con su participacion para formar parte del comité de Contraloria Social.

12.-Causaran baja los beneficiarios que estén recibiendo dotacién doble (Que se registren en mas de un
municipio o localidad)

13.-Firmar las listas de recibido del alimento, asistencia a la Platica de Orientacién Alimentaria, y recepcion del
manual de menus y demas apoyos del programa como entrega de arboles, semillas, fruta o verdura.

14.-Los Beneficiarios no podran recibir apoyo de otros programas, solo en casos especiales y debera estar
debidamente justificado y autorizado por Sistema DIF Jalisco.

15.-Los datos que proporcione el Responsable del Beneficiario deberan coincidir con las visitas domiciliarias
que realice el SEDIF en las supervisiones. Asi mismo seran dados de baja los beneficiarios que presenten
documentos apécrifos y/o alteren o falsifiqguen la informacién para ingresar al programa. Por lo que debera
informar al encargado del programa de cualquier cambio en su domicilio o actividad laboral

FIRMA DEL PADRE O TUTOR NOMBRE Y FIRMA DEL (A) DIRECTOR(A)
DEL SMDIF

Sello SMDIF

S

600 « 01 800 3000 343
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PARA NU ESTR

Carta Comprobacién de Ingresos Padres de Familia“NUTRIClON
EXTRAESCOLAR" (PROALIMNE)

Fecha

Municipio

Comunidad I

Debido a que el ‘Ciudadano (a)

Es responsable del beneficiario
seleccionado para recibir dotacion de nutricion extraescolarde
acuerdo a las reglas de operacion del padron 20____ Y qué no cuenta con
comprobante de ingresos para anexar al estudio Socio familiar, se extiende Ia
presente refiriendo el ingreso mensual que percibe

S

Se hace responsable el municipio de que este escrito es veridico de acuerdo
al dato que se adquiere en la entrevista realizada.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR

NOMBRE Y FIRMA DEL (A) DIRECTOR(A) SELLO DE DIF MUNICIPAL

ie No. 1220, Col. Miraflores, C.p. 44270
a, Jalisco, México
2} g 7 4 Y . 4
130 3800 7 4600 + 01 800 3000 343

s ey 1Ty
0.QOD.MX

)’)b




