= ‘ o ,, , |

Secretaria de Bienestar \ PRODUCTIVOS

—72) GOBIERNO DEL ESTADO

FORMATO 0N|CO RECEPCION DE SOLICITUD

FECHA: NOMBRE DEL SERVIDOR:
I ) )

1.- DATOS DEL BENEFICIARIO

4 )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE (S)
\. J
r a ( )
\. v \. J
é ) )
MUNICIPIO ] [ CALLE ] [ HEXT [ HINT
\. J J
4 )
COLONIA ] [ C.P. J [ TELEFONO CELULAR } [ SEGUNDO TELEFONO
\. J
\
NOMBRE DEL CONTACTO PARENTESCO DEL CONTACTO TELEFONO DEL CONTACTO
) <
Z
rz,CON CUAL GENERO ME IDENTIFICO? ¢(¢PERTENECE A UN PUEBLO ORIGINARIO, COMUNIDAD AFROMEXICANA O ¢HABLA UNA LENGUA INDIGENA? ¢CUENTA CON ALGUNA ENFERMEDAD CR()NICO ) g
EN CASO DE OTRO, ;:CUAL? COMUNIDAD INDIGENA? ) ) DEGENERATIVA? "3"
(D) B e O || Os e Ow | & O | | 3
) | g
) <
¢CUENTA CON ALGUNA DISCAPACIDAD? ¢CUAL ES ESA DISCAPACIDAD? m
L
O NO O TEMPORAL O PERMANENTE O MOTRIZ O VISUAL O AUDITIVA O INTELECTUAL O PSICOSOCIAL g
la
. J
J
()]
Ll
Pe -l
2.- ENCUESTA SOCIOECONOMICA o
(ad
r aYa 7 \ [ )y |<£
ESTADO CIVIL OCUPACION O PENSIONADO/JUBILADO PERTENENCIA DE LA VIVIENDA n
¢A QUE SE DEDICA? Z
Ll
O SOLTERO(A) O CASADO(A) O UNION LIBRE O SIS RS O SR O PROPIA O RENTADA O PRESTADA @
Ll
\ y (@)
O HOGAR O DESEMPLEADO <
[ ) O FAMILIAR O OTROC: ‘o
<
ESCOLARIDAD (O AutoempLEO (O orro: . J | &
4 J a
; ; CUENTA CON AHORRO PARA EL RETIRO? O AFORE/SAR O NO ' o
O NO SABE LEER Y ESCRIBIR O TECNICA TERMINADA “ e R CASIDE SN EERND S 7
/ PISO )
f : DONDE? A =
O SABE LEER Y ESCRIBIR O TECNICA TRUNCA SALUD ‘ : O o O . WO O T A g
¢CUENTA CON SERVICIO DE SALUD? O IMSS O INSABI -
) o)
PRIMARIA TERMINADA O BACHILLERATO TERMINADO : POR QUIEN? O . .
O O no Qs ¢ (O 1ssste () otro OTRO:
BACHILLERATO TRUNCO/ . ) TECHO
O PRIMARIA TRUNCA P URso B g
MADERA O CONCRETO O LAMINA
GASTOS E INGRESOS DEL HOGAR O
O SECUNDARIA TERMINADA O UNIVERSIDAD O e
INGRESO MENSUAL '
UNIVERSIDAD TRUNCA/ PAREDES
O SECUNDARIA TRUNCA e
. O BLOCK O LADRILLO O MADERA ~
. )| ¢ES USTED EL UNICO INGRESO DEL HOGAR?
;QUIEN MAS? O O .
r “ O S| O NO 2 TABLAROCA OTRO:
INTEGRANTES DEL HOGAR ]
INGRESO ADICIONAL p MERQDE CU [ ] \
INCLUYENDO COCINA

(TIENE HIJOS?

\ _J
O NO O S| ALk LI C] ¢HA FALTADO ALIMENTO EN SU HOGAR POR MOTIVO

. r N
DE INGRESO EN EL ULTIMO MES? SERVICIOS DE LA VIVIENDA

¢VIVEN CON USTED? O S| O NO AGUA
NO O SI
O e Orveeria (O pie oL

NO AUTORIZADA SU REPRODUCCION - SU TRAMITE ES GRATUITO

;TIENE HIJOS CON DISCAPACIDAD?
3 ALIMENTOS $ O OTRO:
O NO O | (CUANTOS? D
SALUD $
¢(CUAL? LUZ
TRANSPORTE $ O S| O NO
. :SU VIVIENDA CUENTA CON DRENAJE?
¢TIENE HIJOS CON ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVOS? RENTA O HIPOTECA $ ©

, O Sl O LETRINA O FOSA SEPTICA
O NO O Si ¢(CUANTOS? LUZ (MENSUAL) $

(CUENTA CON INTERNET EN CASA?

Os o

¢CUENTA CON COMPUTADORA EN SU HOGAR?

¢CUAL? AGUA (MENSUAL) $

GAS (MENSUAL) $

¢TIENE DEPENDIENTES ECONOMICOS?

CELULAR/TV DE PAGA : CUANTAS?
O NO O S| (CUANTOS? $ ( ) S| z O NO

OTROS
$

¢PUEDE ACCEDER A INTERNET DESDE SU CELULAR?

¢CUANTAS PERSONAS VIVEN EN EL HOGAR? D TOTAL s O S| O NO
\

3.- DATOS DEL PROGRAMA CONTADOR DELEGACIONAL

)

BIENESTAR ( )
CORREO ELECTRONICO:

INJUVEN

e/
)
N/




¢COMO SE ENTERO DE ESTE APOYO?

O FAMILIAR O AMIGO O REDES SOCIALES O TV O PERIODICO O LIDER O OTRO

4.- ANEXOS ,
IDENTIFICACION COMPROBANTE , CONSTANCIA DE DOCUMENTO EMITIDO .
O OFICIAL DE CASA O NEGOCIO O COTIZACION SITUACION FISCAL O CURP O POR COMAR O INM O OTROS:
5.- CROQU|S ANOTAR LAS ENTRECALLES Y REFERENCIAS (TIENDAS, ESCUELAS, ETC.) EN EL SIGUIENTE CROQUIS:

AN
ENTIDAD FEDERATIVA o 2 '.
Y ) .

4 N\ N 1
MUNICIPIO .
- J\. J\ J

é N[ N[ N[ D
LOCALIDAD

\. 7 \. 7 \ 7 \, J

( AY 4 N[ AY 4 N
AGEB

\ 7 \\ J \\ 7 \, J

é N[ N/L

CLAVE DE MANZANA

(OPCIONAL) __ JU_ L
6.- GRUPO DE ATENCION PRIORITARIA DESCRIPCION DE APOYO U OBSERVACIONES
O JEFA DE FAMILIA O JORNALEROS AGRICOLAS

MUJER EN SITUACION DE i
O VIOLENCIA O SITUACION DE CALLE

O RFO O SITUACION DE ADICCIONES

O MOVILIDAD O SITUACION VULNERABLE

PERSONAS EN CONDICION
O DE REFUGIO O REFUGIADOS
RECONOCIDOS

\. J

LIBERADOS DE
C.P.RS.

( )

7.- DECLARACION BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD

El SUSCRITO(A) en este acto manifiesto BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD que toda informacién y documentacidon presentada es cierta, emitida por la autoridad competente, la cual me
identifica ante esta autoridad. Los recursos que se obtengan serdn utilizados por mi persona, para el propdsito que fueron tramitados; que no haré uso indebido del mismo, no los enajenaré ni
obtendré lucro de ellos; conozco mis derechos y obligaciones, asi como tengo conocimiento que de incumplir en alguno de los requisitos u obligaciones establecidas en las Reglas de Operacion del
apoyo solicitado o de la ley, me hard sujeto a la causal de baja como beneficiario del apoyo solicitado, sin responsabilidad para la autoridad; que conozco y sé que puedo ser sujeto a sanciones y
penas establecidas en los articulos 69 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado, articulo 259 del Cédigo Penal para el Estado de Baja California. Asimismo, expreso bajo protesta de
decir verdad, que no soy familiar directo de empleados o funcionarios, o bien empleado o funcionario de cualquiera de los tres niveles de Gobierno centralizado o descentralizado; o tener algun
interés de negocios. Acepto los términos y condiciones que al solicitar el ingreso al programa no se crea ninguna relacién laboral entre el SUSCRITO (A)y la SECRETARIA DE BIENESTAR DEL

GOBIERNO DEL ESTADO DE BAJA CALIFORNIA.

1. Autorizo expresamente al Gobierno de Baja California para que dé tratamiento a mis datos personales en los términos de los Articulos 9, 10, 12 y 13 de la Ley de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Baja California, 8, 9 y 10 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica para el Estado de Baja California, 68 y 120 de la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. 2. Los programas de apoyo de la SECRETARIA son publicos, ajenos a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso y difusién para fines
distintos al Bienestar Social. 3.- Con fundamento en los articulos 13 y 14 de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados para el Estado de Baja California, en este
mismo acto, se hace de su conocimiento que esta en posibilidad de consultar nuestro aviso de privacidad de datos personales en nuestro sitio:

http://www.transparenciabc.gob.mx/Areas/resultadoBusqueda/34.
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