
@ffi| w PROGRAMA DE NUTRICION EXTRAESCOLAR

Estudio Socio- Familiar
Simplificado

1. ldentificación No de Expediente o Registro Status (Nuevo ingreso o reingreso)

Nombre del Beneficiario

J A L I S C o Lugar y fecha de Nacimiento
Edad al ingresar I programa: Peso inicial: Talla inicial
Diagnostico
Tipo de Vulnerabilidad
Nombre del padre o tutor:

Fecha de Elaboración: Domicili n cruza con
Municipio_ Loca lidad

Día Mes Año
2. Composición Familiar 3. Educación

Especificar

4.lngresos

Especificar

Nombre Completo

Fecha de

nacimiento

Scxo/
Edad

H M

E
LL

Relación Familiar
con el Beneficiario

Escolaridad Ocupación 'Eventual/
Permanente

lngresos
Mensuales

OTROS
INGRESOS

Aportación al
Gasto fam¡liar

* En ocupación anotar si es eventual o permanente** Considerar en otros ingresos la cantidad que ingresa aparte del ingreso mensual Total S

A. Condición C. Tipo de vivienda y distribución E. Mobiliario Anotar en c/u la cantidad gastada por mes
Propia
Rentada
Compartida
En pago
Prestada
¿Quién?

Casa
Cuarto

)

)

)
Jacal )
Otro )

Describa

Especifique Espacios
Cocina ( )
Baño ( )
Cuartos ( )
Patio ( )
Otros _
Características:
Techo ( )
Paredes ( )
Piso ( )

Combustible para cocinar
Gas ()
Electricidad ( )
Leña ( )
Carbón ( )
otros 

-

Electrodomésticos.
Radio _ Televisión_
Teléfono_ Refrigerador_
Estufa de Gas

Señalar No. y tipo de muebles

Buenas condiciones ( )
Malas condiciones ( )
Observaciones

Alimentos
Renta o pago de €sa
Luz
Agua
Combustible
Teléfono
Educación
Trasporte
Medicina
Ropa y calzado
Deudas
Otros

Total

Observaciones

B. Servicios D. Característica F. Limpieza y organización
Agua

Entubada
Pozo
Pipa

Desechos

Fosa séptica
Drenaje
Aire libre

(

(

(

lluminación

Luz eléctrica
Aparato petróleo
Velas
Gas

()
()
()
()

Piso

Tierra )
Cemento )

)Mosaico

Muro

Ladrillo ( )
Adobe ( )
Madera ( )
Block ( )
Otros

Techo

Bóveda
Teja
Lamina
Otros

)

)

)

Limpia ( )
Sucia ( )
Ordenada ( )
Desordenada ( )

lluminación buena ( )
Ventilación buena ( )
Observaciones

mala ( )
mala ( )

1de2

Teléfono

Departamento

()
()
()
()
()

(

(

(

(

(

(

(

(

(

I



LA 11. DIAGNOSTICO SOCIAL
Buena ( ) Regular ( ) Mala ( ) 1.- TIPO DE VULNERABILIDAD DEL BENEFICIARIO: a) Pobreza b) indÍgena c)Enfermo crónico d) Hijo

de jornalero migrante e) menor hijo de madre trabajadora g) Hijo de padre(s) ad¡cto (s), h) Desintegración
familiar i) Contingencias.naturales j) Desnutrición f) Menor hijo de madre adolescente
2.- TIPO DE PROBLEMATICA FAMILIAR POR AMBITOS:
JUSTICIA: a)maltrato infantil b)maltrato físico c) maltrato emocional d) abuso sexual e) explotación
económica f) explotación sexual g) abandono h) violencia en el hogar
ECONOMIA: Trabajo infantil
SALUD: a) Desnutrición b)Discapacidad c)Adicciones
EDUCACION: Los padres no asistieron a la escuela
MIGRACION: a) Niños emigrantes sin compañÍa b)Menores repatr¡ados

3.- ¿Qué ha hecho la familia para resolver la vulnerabilidad o problemática detectada?

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

5.- ¿Quién desempeña el papel de jefe de familia?

6.- ¿Que problemáticas se observan en la comunidad?
a) Pandillerismo b) Delincuencia c) Drogadicción d) Falta de fuentes de empleo
e) Falt? de medios de comunicación f) Otros:

Diario C/ 3 Días C/8 Días C/15 Días C/ Mes
Frijol
Tortilla
Verdura
Carne
Leche
Huevo
Sopas
Soya
Fruta

rcar con una X la frecuencia de su consumo
l*t;

IE SE LE H¡ .N OTORGADO, \LI
¿Qué? ¿Quién? l.Desde cuando?

10.
Enfermedades o d¡scapacidades de los miembros de la Familia

¿.Qué? ¿.Quién padece? ¿Desde cuando?

ATENCION MEDICA RECIBIDA:

IMSS
Particular
Cruz Roja
Servicios Médicos Municipales

()
()
()
()

Centro de Salud
ISSSTE
DIF
OTRO

observaciones

Con base en la ley de informacion publica del Estado de Jalisco y sus Municipios, articulo 25 fracc¡on lven la que protribe a tos
sujetos obligados; a d¡fundir, distribuir, transferir publicar o comerc¡al¡zar ¡nformac¡on confidenc¡al sin utorizacion de su titular.
De igul forma el articulo 44 muestra un catalogo de informacion confidenc¡al por lo que es responsabilidad de las autor¡dades
municipales el uso que se le de a esta informac¡ón.

Firma del beneficiario (padre o tutor)

Nombre y firma del encuestador
DIF.TRS.OlA

Vo.Bo. Director (a) DIF Municipal

Sello DIF Municipal
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12.. JU§TIFICACION DE INGRESO O PERMANENCIA ÉÑ EL PROGRAMA

12^ OBSÉRVACIONES
(

(

(



$ M$r¡psr n
ANEXO 1

Jkr-r§üry PARA NUE§TRAS FAMILIAS

Av. Aicelde No. 1220, Coi. Mirafiores, C.P. 44270
Guadalajara, Jalisco, fu1éxicc
.01 i33) 3030 3800 / 4600 .01 800 3000 343
sistemadi{.ia lisco.gob.mx

Carta Gompromiso Padres o Tutores de beneficiarios
NUTRTCTON EXTRAESCOLAR (PROALIMNE)

familiar asÍ mismo estoy enterado (a) de mis derechos y me comprometo a cumplir
y obligaciones del programa de NUfRlCtÓtt EXTRAESCOLAR que me fueron

Comun inaá

Yo Padre o Tutor del beneficiari
Valido con mi firma la información proporcionada en el Estudio Socio

con las responsabilidades
informadas en la primera

reunión informativa ejercicio 20 _.
LINEAMIENTOS PARA OTORGAR EL APOYO ALIMENTARIO:

1.-A los integrantes del nuevo padrón de beneficiarios del año 20_ El padre o tutor deberá presentar la
constancia medica en el mes de enero para registrar la primera medición de peso / talla la cual debe ser
tomada por un médico o personal calificado y quien valorará el estado nutricional del menor seleccionado.
2.-.Acudir a la plática de lnducción al Programa donde se le notificará de las reglas de operación 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 formación del expediente.
4.-Asistir a la Plática de Orientación Alimentaria cada mes (con dos faltas no justificadas se dará de baja).
S.-Acudir a la convocatoria que realiza el sistema DIF Municipal para seguimiento de peso/ talla y
diagnóstico nutricional (tres veces por año).
6.-Hacer buen uso de la dotación alimentaria. (Se suspenderá 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 deberá 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 Dotación.
9.-Preferentemente preparar los menús establecidos para el benefcio de la niña o niño
10.-Pagar la cuota de recuperación establecida por el SEDIF a excepción de zona indígena de Mezquitic y
Bolaños.
11.-Contar con su participac¡ón para formar parte del comité de Contraloría Social.
12.-Causaran baja los beneficiarios que estén recibiendo dotación doble (Que se registren en más de un
municipio o localidad)
13.-Firmar las listas de recibido del alimento, asistencia a la Platica de Orientación Alimentaria, y recepción del
manual de menús y demás apoyos del programa como entrega de árboles, semillas, fruta o verdura.
14.-Los Beneficiarios no podrán recibir apoyo de otros programas, solo en casos especiales y deberá estar
debidamente justificado y autorizado por Sistema DIF Jalisco.
15.-Los datos que proporcione el Responsable del Beneficiario deberán coincidir con las visitas domiciliarias
que realice el SEDIF en las superv¡s¡ones. Así mismo serán dados de baja los beneficiarios que presenten
documentos apócrifos y/o alteren o falsifiquen la información para ingresar al programa. Por lo que deberá
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
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RA§ FAMILIAS
?AftA NU E.§T

que el Ciudadano

del beneficiario
ión de nutrición extraescolarde

comProbante de ingresos Pa ra anexar al estudio Socio fam iliar, se extiende la

presente refiriendo el ingreso mensual que Percibe

.$ALt5c ry

Gartacomproo""L.-?ff [Bli'-:,",il3lii-tíamiria"NurRroÓN

Fecha
MuniciPio
Comuni

Debido

Es responsable

s

(a)

a

seleccionado Para recibir dotac

acuerdo a las reglas de oPe ración del Padrón 20- Y que no cuenta con

Sehaceresponsableelmunicipiodequeesteescritoesverídicodeacuerdo
.iOr,o que se adquiere en la entrevista realizada'

FIRMA DEL PADRE O TUTOR

NoMBREYFIRMADEL(A}DlREcToR(A)sELLoDEDIFMUNICIPAL

Llsiüt3
,\v. Aicalde N a. 1 220,Coi' M i raf lo re s' C'P' 4427 0

G uacla iajara, Jalisco, México
. o7i:l¡'iáso 38CI0 / 46a0 'al800 3000 343
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