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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL
TLACHICHUCA

l. Introduccion

El presente Manual de Procedimientos tiene por objeto integrar y dar a
conocer los principales procedimientos que se llevan a cabo en el Sistema
DIF Municipal a través de las coordinaciones administrativas que lo
conforman:

A Direccion General del Sistema DIF Municipal
Area de valores humanos

Coordinacion de desarrollo comunitario
Coordinacion de alimentos

Coordinacion juridica

Coordinacion de Salud

Area de asistencia a la salud mental

o Do I» Do Do I» Do

Traslados de ambulancia

Este documento contiene la descripcion de actividades que deben seguirse
en la realizacién de las funciones de cada coordinacion, incluye los cargos y
unidades administrativas que intervienen precisando su responsabilidad y
participacion. Se considera como una herramienta administrativa de apoyo
al desarrollo cotidiano de acciones consolidando criterios de contenido que
permiten la realizacion de las funciones de direccion, coordinacion y
evaluacion, a traves de la sistematizacion de las actividades, la
identificacion de los procesos, la definicion del método para efectuarlas,
agrupando procedimientos precisos con un objetivo comun y la descripcion
de una secuencia logica de actividades.

El contenido del presente manual quedara sujeto a modificaciones cada vez que la
normatividad cambie y en su estructura a fin de que siga siendo un instrumento
actualizado y eficaz.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
T F 750
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MISION

La mision del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la familia de Tlachichuca
es coordinar, vigilar y ofrecer servicios de asistencia social de manera ética y con calidad
humana a través de programas preventivos y de atencién, dando prioridad al desarrollo
humano individual y la integracion familiar del municipio y contribuir a la mejora de su
calidad humana.

VISION
En esta administracion se pretende llegar a todas y cada una de las personas en casos
de vulnerabilidad del municipio de Tlachichuca, y ser una institucién que brinde atencion
de asistencia social, apoyando en las necesidades del individuo y de su entorno familiar,
a través del trabajo integral y célido, actuando con humanismo, empatia,
responsabilidad, honestidad y compromiso y ser capaces de edificar un mejor nivel de
vida para la poblacion y avanzar firmes hacia un futuro mejor.

VALORES
Los valores que maneja El Sistema Municipal Para El Desarrollo Integral De La Familia de
Tlachichuca son: Honestidad, Trabajo, Familia, Servicio, Respeto, Responsabilidad,
Justicia, Educacion, Solidaridad.

OBJETIVO
Promover el bienestar social y brindar servicios de asistencia, para una integracion que
favorezca a las familias, apoyando el desarrollo fisico y mental de la nifiez, de los adultos
mayores y a los discapacitados, promoviendo la educacion que favorezca el desarrollo
integral de las familias.

Facilitar y gestionar apoyo con instituciones de Asistencia Social en beneficio de menores
en estado de abandono, de ancianos y de las personas con discapacidad, por medio de
la asistencia juridica, encaminada a la obtencién del bienestar social.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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II.- FUNDAMENTACION LEGAL
Direccidon General del Sistema DIF Municipal

Publicada el 5 de febrero de 1917. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla.
Publicada el 2 de febrero de 2017. Vigente
Fundamentacién legal de desarrollo comunitario.

Ley de Asistencia Social Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Derechos de las Personas Adultas Mayores Publicada el 29 de junio de 2002. Vigente.

Ley de Proteccion del Adulto Mayor para el Estado de Puebla Publicada el 29 de diciembre de 2000. Vigente.
Ley Estatal de Salud Publicada el 15 de noviembre de 1994. Vigente

Ley de Asistencia Social

Fundamentacion legal de coordinacion de alimentos.

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de Salud.

Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla.

Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.

Ley Organica Municipal.

Publicada el 23 de marzo de 2001. Vigente.

Ley de Entidades Paraestatales del Estado de Puebla. Publicada el 19 de diciembre de 2003. Vigente.
Ley Sobre El Sistema Estatal de Asistencia Social. Publicada el 5 de agosto de 1986. Vigente.

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién del Estado de Puebla.

Publicada el 31 de diciembre de 2011. Vigente.

Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla.
Publicada el 21 de septiembre de 2011. Vigente.

Lineamientos de la Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria 2015 (EIASA).

Decreto del Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamentales.

Manual de Operacion del Sistema Integral de Informacion de Padrones Gubernamentales.

Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA1-2 013 A Para La Asistencia Social Al
Lineamientos de la Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria 2015 (EIASA).

Decreto del Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamentales.

Fundamentacion legal de coordinacion juridico

Ley de Asistencia Social.

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes
Publicada el 4 de diciembre de 2014. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Publicada 2 de febrer

2017. @
’ e
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Ley para la Proteccion de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes del Estado.

Publicada el 6 de agosto de 2007. Vigente.

Cadigo de Procedimientos Civiles para el Estado de Puebla. Publicado el 9 de agosto de 2004. Vigente.
Cadigo Civil del Estado de Puebla. Publicado el 21 de enero de 2004. Vigente

Fundamentacion legal de la coordinacion de salud

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Asistencia Social

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla

Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.

Ley Estatal de Salud Publicada el 14 de noviembre de 1994. Vigente.

Ley para las Personas con Discapacitadas del Estado de Puebla Publicada el 12 de enero de 2009

Fundamentacion legal del area de salud mental

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Asistencia Social Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.
Ley Estatal de Salud Publicada el 14 de noviembre de 1994. Vigente.

Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla Publicada el 12 de enero de 2009

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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l. Il ORGANIGRAMA GENERAL DEL SMDIF

PRESIDEMXTISMDIF
C. MONSERRAT MORALES MARTI

DIRECCION SMDIF
C. JUANA MATILDE POCERO

LOPEZ
COORDINACION AREA DE
COORDINACION DE ALIMENTOS COORDINACION D VALORES
JURIDICA COOF;[XESIDC'ON & DESARROLLO
C. MARIA COMUNITARIO C. JUANA
C. MARIBEL SENORINA
C. ROCIO VAZQUE MATILDE
CRISTINA GARCI s ANTS C. GUADALUPE POCEROS
ARELLANO GARCIA REYES RAMOSSANCHEZ LOPEZ
AREA DE SUMA
UNIDAD DE SALUD
TRASLADOS DE
REHABILITACIO!
IS AMBULANCIA
LFT. GUSTAVO
CoNEz CF'A'\_AHAMRLA OPERADOR GEOVA
ARELLANO MORALES EaLAS i
SOSA PARAMEDIC@ICTOR
MONTERROSAS

Av. Ayuntamiéients 212 Col Centro ol
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Direccion General del DIF Municipal

1 Reportes semanales de Coordinaciones
1 Recepcion de reportes y cronogramas de actividades semanales
1 Entrega de reportes gronogramas a contraloria

OBJETIVO:

Conocer las actividades de las Coordinacioaakzadas y por realizar para mejor
manejo de cada una de ellas.

Direccion General del DIF Municipal

prto 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tis ¥ vebia C P 75050
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[.IV. Descripcion de procedimientos de Direccion General

Responsable

DireccionGeneral

Descripciérde Actividades

Iniciodel Procedimiento

Instruye a los titulares de
coordinaciones para la énega
de los reportes semanales y
cronograma.

N/A

Coordinaciones

Elabora el reporte
semanak direccién

Escrito en Word,
solo texto.

Coordinaciones

Entrega de reporte el dia
jueves

Escrito en Word, sol
texto

Direcciéon General

Recibe, organizagvifica y
agenda con anticipacion
actividades a realizar de las
Coordinaciones.

Formato de
cronograma de
actividades y reporte

DirecciénGeneral

Entrega loseportes y
cronograma semanal

Formato de
cronograma de actividadé
y reporte

DireccibnGeneral

Entrega a contraloria los
reportes y el cronograma via
correo electrénico

TLACHICHUCA

Av

Ayuntameento 12 Col Centro

Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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|.VNORMAS YOLITICABEOPERACION DE DIRECCION GENERAL

El personal debera cumplir con brindar unLas resoluciones de servicios se cumplirdn con los

servicio de calidad y eficacia procedimientos establecidos por el reglamento y
y realizar en el menor tiempo posible las normas del funcionamiento de los programas de
gestiones requeridas por los ciudadanos. ejecucion

TLACHICHUCA

Y
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.VI. DIAGRAMA DE_FLUJO DE_LA DIRECCION_DEL_SMDIF

DIRECCION GENERAL COORDINACIONES CONTRALORIA
1
INICIO 3
2 REALIZA REPORTE SEMANAL Y
> CRONOGRAMPE
ACTIVIDADES
INSTRUYE A LOS
COORDINADORE
PARA LA ENTREC
DE REPORTE 4
v
ENTREGA REPORTI
CRONOGRAMA LO!
DIAS JUEVES
5

RECIBE REPORTE
ENTREGA A | 6
CONTROLORIA |~

FIN

Q Av. Ayuntaméento #12 Col Centro ':'."— :
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[.VII ANEXO DE FORMATOS

DEREPORTE SEMANAL DE ACTIVIDADES

COMISIONES REALIZADAS

DESGLSE DE ACTIVIDADES SEMANALES EN GENERAL

NOTA

FIRMA'Y SELLG

Cronograma de actividades semanales de personal del SMDIF.

- v| o ormay il
N

N

"

&
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES AYUNTAMIENTO DE TLACHICHUCA

HITH 1 Srmandl Srmanail Srmanafl irmy
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II. AREA DE VALORES HUMANOS
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Como propésito de responder a la situacién y problemética actual que viven los

adolescentes y jovenes del municipio y en conjunto con el Sistema de Desarrollo

Integral de la Familia( SMDI F), se i mpl eme nS3CATEDELQSr oyect o
VALORESO, en | as escuelas de | a cabecera mur
finalidad de cubrir las necesidades de integracion, desarrollo y fortalecimiento

familiar, retomando los valores en la vida diaria de cada persona.

MISION
Es interés del SMDIF cubrir las necesidades de integracion, desarrollo y
fortalecimiento familiar

en nuestra comunidad retomando los valores en la vida diaria de cada persona.

VISION

Talleres destinados a alumnos, madres y padres, con el fin de fortalecer las virtudes
de la familia y habilitar sus capacidades como padres responsables de dicha tarea
en la cual se trabaje la prevencion a las adicciones como parte del compromiso
hacia la paz y armonia entre padres e hijos, maestros y alumnos en la sociedad.

OBJETIVO

Rescatar y reforzar la practica de los valores en la vida de las personas, en la adquisicion
de los derechos y obligaciones, viviendo la armonia entre padres e hijos, maestros y
alumnos con la sociedad como ciudadanos libres y responsables.

I.I. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO DEL AREA DE VALORES

Av Ayuntameonto 12 Cnl C.'\l ro

TLACHICHUCA
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Responsables Descripciorde Actividades Formato

Iniciodel Procedimiento

Institucion Educativa Solicita pléaticas talleres sobre los valores | Oficio de solicitud.
dirigido a nifios, jévenes, adolescentes y
padres de familia.

Direccion General Recibe oficio de solicitud de tallgue Oficiode solicitud
especifique el tema a desarrollar.

Responsablenlace devalores | Acude en tiempo y forma a brindar la plati¢ N/A
y/o taller a la institucion @ependencia que
asi lo solicitd

Institucion Educativa. Recibe la platica y/o taller. N/A

Responsale de valores Solicita listado de asistentesn firmay Lista de asistencia
sello de la institucién o gendencia para sy
justificacion, junto con evidencia fotogréfic

Responsable enlace de valorg Realiza informe de evidencias | informe.
para archivo,

Tiempo de Procedimiento de | 1 dia habil.
Gestion:

Av. Ayunta meant to #12 Col Centro
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1.1 NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE AREA DE VALORES

Normas de operacion Politicas de operacion.
-Disefar actividades para la convivencia| Este procedimiento esta dirigido para las
familiar de caracter ludiceducativo, de | instituciones educativas y padres de

esparcimiento y fomento de valoresfia | familia que requieran loglleres de
de fortalecer la dinamecde las familias | \/gjores.

del Municipio y sus comunidades. Las instituciones interesadas deberan
-Disefiar el contenido de los talleres girar un oficio dirigido a la presidenta del
socioeducativos que se implementen en| gistema DIF Municipal, especificando el

ambito escolar tendientes a prevenir | tama hora, dia y lugar donde se pretend
riesgos psicosocialgsfomentar la practica |evar a cabo.

de los valores.

-Promover el desarrollo integral de la
familia, a través del enfoque de la
perspetiva familiar y comunitaria a travé
de la vivencia de valores.

Av. Ayuntaméonto 212 Col Centro [ ,/
T 3
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I1l. Diagrama de flujo

I1l. Diagrama de flujo
Realizacion de talleres, conferencias y platicas de valores

institucion educativa Direccion DIF municipal Area de valores
inicio
1
2 3
Solicitaplaticasy Recibeoficio Acudeen tiempo.y
talleres ;para nifios, adonde forma abrindar

jovenesy padres de TP especifica tema, ———— p conferencia:o taller a la

familia mediante oficio institucion que lo

fechay lugar solicité
4 l 5
- Solicita listado' de
Recibe asistencia con
conferenciao P firma y selloide:la
taller institucion

.

Realiza informepara
archivo

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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1ll. COORDINACION DE DESARROLLO COMUNITARIO

La Coordinacion tiene como finalidad contribuir a que los adultos mayded
Municipio de Tlachichucdengan la atencion social mediante el acondicionamiento
de un lugar agradable y seguro, con actividades que los mantengs felicupados,
asi como la atencion preventiva y de autocuidado.

Una de las principales tareas de esta Coordinacion es motivar a los adultos mayores para
gue no se abandonen y conozcan nuevas formas de adaptarse a los cambios de vida,
formando grupos deraigos conviviendo, ejercitandose, aprendiendo y vigilando que se
respeten sus derechos

1. Inclusién de Adultos Mayores A grupo gerontolégico.
2. Supervision de refugios temporales.

3. Elaboracién del reporte mensual a delegacion region@EBIF

MISION
Promover el desarrollo integral de los habitantes y las comunidades del municipio, a través

de la tenacidad y esfuerzos gue se realicen, mejorando la calidad de los programas, talleres
o cursos logrando con ello el bienestar y desarradiocial.

VISION:

Construir centros comunitarios, haciendo de cada uno de ellos una intervencion
comunitaria promoviendo y creando los espacios para que participen desde un campo de
los diferentes sectores de la sociedad (publico, académico, social, cyltiepbrtivo) con

la finalidad de que sean utilizados para la sociedad en general para beneficio y desarrollo
propio.

OBJETIVO:

Promover e impulsar formas de intervencion con calidad y eficiencia social para contribuir
en los procesos de desarrollo sogjatultural de la comunidad con el propésito de un
mejoramiento a las condiciones de vida de iotegrantes de la comunidad, permitiendo
gue los adultos mayores formen parte de las actividades guealizan en el grupo, para
mejoramientoa las condicioes de vida de quienes lo integran.

Av Ayuntames nto :11 Cnl Cl'\l ro
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[11. . Descripcion de procedimientos inclusiéon a grupo gerontolégico.

Responsables Descripcion de Actividades Formato
Inicio del Procedimiento
Solicitante Asiste al SMDIF para recibir N/A

informacidnhacerca del grupo al que
formara parte

Coordinacion de | Le da informacion verbalmente al N/A
Desarrollo solicitante sobre los requisitos
comunitario solicitados.

Solicitante Recibe informacion. N/A
Solicitante Regresa a la Coordinacién con los N/A

documentos requeridos:

A Copia Acta de Nacimiento.

A Copia CURP

A Copia INE

A Comprobante de domicilio. Para yz
poder formar parte del grupo

Coordinacion de | Integra el expediente con los requisitq N/A

desarrollo gue entrego el solicitante.
comunitario
Solicitante Una vez completo el expediente, se | N/A

integra a |a actividades de grupo
gerontolégico

Fin del Procedimiento
Tiempo de 6 diashabies.
Procedimiento de
Gestion:

Av. Ayunta méonto #12 Col Centro
T C P 75850
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[1.IIACTIVIDADES DEL GRUPO GERONTOLOGICO.

OBJETIVO
Mejorar la calidad de vida des Adultos Mayoremotivando su vida adulta, realizando

actividades de su interés.

[11.11. Descripcion deprocedimiento deactividades del grupo gerontoldgico
Responsables Descripciéon de Actividades Formato
Inicio del Procedimiento

Adulto Mayor Una vez realizado el procedimiento | N/A
deinclusion al grupo gerontologiaa
Adulto Mayor acede al taller

Adulto Mayor Llega en horario acordadpse registra N/A
y realiza suas actividades
correspondientes

Coordinacion de N/A
Apoyo y orientador en las actividade

desarrollo _

comunitario gue se realizan

Adulto Mayor Una vez realizadas lastividades se | N/A
dirigen a su hogar.
FIN
1 dia habil

Tiempo de

Procedimiento de
Gestion:
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[11.11l. Descripcion de procedimientos de reporte de clima

Formato

Responsables

Descripcion de Actividades

Inicio del Procedimiento

Coordinacion de La Coordinadora hace el llenado| Informe
desarrollo del reporte emitido por la
comunitario Delegacion Regional del SEDIF.
Coordinacion de Un dia antes de la entrega del | Informe
desarrollo reporte se imprime un formato y
comunitario se integra la evidencia del mism
Coordinacion de Lo tuna a la oficina de la Informe
desarrollo presidentadel Sistema DIF
comunitario Municipal para validacion, firma

sello.
Presidenta SMDIF | Firmay sella el reporte y la Informe

evidencia para entregarlo a la

Coordinadora.
Coordinacion de Recibe el reporte con evidencia | Informe
desarrollo firmadoy sellado y lo fotocopia
comunitario en 2tantos.
Coordinacion de Informe
desarrollo Se dirige a delegacion y entrega
comunitario reporte con evidencia.
Delegacion Firma y sella de recibido las dos| Informe
Regional del SEDIF| copias restantes.
Coordinacion de Recibe una copia dekpediente y| Informe
desarrollo lo turna a la oficina para despué
comunitario archivar en la carpeta

correspondiente.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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[1.IV. NORMAS Y POLITICAS DE DESARROLLO COMUNITARIO

Normas de operacion. Politicas de operacion

- Contribuir al empoderamiento del adulto
mayor, asi como su incorpaeion en
actividades fisicas y recreativas que 1. Brindar informacion al solicitante.
permitan undesarrollodptimo. 2. Presentar los requisitos solicitados.

- Programar acciones y estrategias que | 3. En los horarios de atencion 9:00 a.m.
coadyuven a la integracion de las person{ 5:00 p.m.

adultas mayores en el ambit@amiliar y Los servicios estan orientados para adult
social. mayoresde 60 afios en adelante.

- Asistencia, los dias que se realiza taller.
1. Los reportes o informes se entregan d

acuerdo al calendario emitido por el
SEDIF.

2. El informe seentrega en Delegacion 13
ciudad Serdan en 2 tantos original y
acuse.

3.-Evidencia fotografica de las actividade

gue realiza la preidenta del SMDIF .

I.v. DIAGRAMA DE FLUJO DE COORDINACION DE DESARROLLO & .

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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COMUNITARIO

[1l.VIlldiagrama de flujo
Adulto Mayor

COORDINADOR DE GRUPO GERONTOLOGI

INICIO

Una vez realizado
el procedimiento
de inclusion al
grupo
gerontoldgico el
Adulto Mayor
accede al taller

A

Llega en
horario
acordaa, se
registra 'y
realiza sus

Apoyo y orientador en

actividades
correspondient
es

Una vez
realizadas las

las actividades que se
realizan

actividades se
dirigen a su
hogar.

Av

TLACHICHUCA Visckichucs

q goteernctiachichuca hol es
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I1l.VIGlosario de Términos

Adulto Mayor:Es aquel individuo que se encuentra en la Gltima etapa de la vida, la
que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona.

DIF: Desarrollo Integral de la Familia

SEDIF: Sistema Estatal DIF

D.O.F: Diario Oficial de la Federacion

TLACHICHUCA

~
7




/

DIF

MUNICIFPAL
TLACHICH LACHICHUCA

[ll. VI ANEXO DE FORMATOS

solicitud de apoyo econdmico.

EL QUE SUSCRISE C, SE DIRIGE A
muuwmmvmmmnmm

ARy

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLIOITA

Av. Ayuntamionto #12 Col Centro
Tiachichuca

q goteernotiachichuca bol es
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Formato de agradecimiento de apoyo.

C. MIGUEL GUADALUPE MORALES ZENTENO
PRESIDENTE MUNICIPAL DE
TIACHICHUCA, PUEBLA
PRESENTE
EL QUE SUSCRIBE AGRDECE
U APOYO EL CUAL CONSISTE EN
QUE SE
UTILIZARA
PARA
ATENTAMENTE
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AGRADECE
TUACHICHUCA, PUEBLA A OE DE 2019

TLACHICHUCA
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DIRECCION DE ECOLOGIA DE LA SALUD
e Departamento del Adulto Mayor
Programa de Atencién al Aduito Mayor (PAAM)
FORMATO PARA SUPERVISION DE GRUPO GERONTOLOGICO

Fecha de supervisién / /2019 Delegacién:
Localidad:

Municipio:

Responsable Municipio: Nombre del Coordinador de Grupo G.

1.- Nombre del Grupo Gerontolégico: 2.-Adultos reunidos:
T MUJERES

4.- Lugar de supervision:

3.-Hora de supervisién:

DICTAMEN
5.-Se encontrd al grupo 6.-Estd dado de alta 7.-Ueva control de asistencia
8.- Reporta actividades 9.-Cuenta con expediente 10.-Reciben platica mensual
11.-El coordinador asiste a la capacitacién de su delegacién?

( si la respuesta es NO, especifique porque:
12.-Actividades que realizan en la hora de la supervisién

)| |

13.- El coordinador de la Delegacién otorgé platica a los adultos mayores antes o después de la supervisién

\ Anexar lista de asistencia y foto

Observaciones:

\_

NOMBRE Y FIRMA DEL MUNICIPIO

NOMBRE Y FIRMA DE DELEGACION

NOMBRE Y FIRMA DEL COORD. DEL GRUPO

Av. Ayuntamior #12 Col Centro
Tiachichuca ia. C P 75050

TLACHICHUCA
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Formato para suprvision de grupagerontolégico

Formato para reporte de actividades de grupo gerontologico

NOMBRE DEL GRUPO GERONTOLOGICO MES A REPORTAR
2019
1 0
2| JTALDE ADUATOS MAYORES QUE ASITEN A PLATICAS PARA EL AUTOCUIDADO mww\s000000000000000000000000000000 0
3 | IJERES MAYORES QUE ASSTEN A PLATICAS PARA EL AUTOCUIDADO MU
& | (OMBRES MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS PARA ELAUTOCUNDADO PARA HOMRR 0
s
| OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASSTEN A ATICAS PSICOLOGICAS nmmoonoooooooouooooouooooooooooouo
_1_ AJERES MAYORES QUE ASISTEN A MATICAS PSICOLOGICAS MUIERLS 0
| FOMBRES MAYORES QUL ASISTEN A PLATICAS PSICOLOGICAS HOMKRE 0
L 0
10 | OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS JURIDICAS nmououonooonoooooouoooouoooooouoo
T AUIERES MAYORES QUE ASISTEN A PMATICAS JURIDICAS ) ]
A2 | JOMBALS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS JURIDICAS HOMNRE )
]
14 | OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS MEDICAS Wﬂ000000000000000000000000000000
15 | AURERES MAYORES QUE ASSSTIN A PLATICAS MEOKCAS MUENES
Wl
16 [ 4OMBRES MAYORES QUE ASISTEN A MATICAS MEDIKCAS HOMBR
Tmumummnmmw TALLERES 000000000000000000000000000000
1 OPORDONAN SERVICK) D€ CLASES EN (NFERENTES TALLERES DF MANUALIGADES Y PROOUCTIVG} nl-000000000000000000000000000000
19 [TOTAL DE ADULTOS MAYORES GUE ASISTEN A LOS TALLERES nm000000000000000000000000000000
20 [ MUERES MATORES QUE ASISTEN A LOS TALLEAES WAL(RS

e |lopkl-jlole jo

21 [HOMBRES MATORES QUE ASISTEN A LOS TALLLA (UM
nlmumﬂmm~mﬂm'mﬂmmmmm%ﬁmﬂm000000000000000000000000000000
sy

" (PROPORCIONA EL SERVICIO DK OFF LANTES CLASES EN L0 TALLENES, FISCO-MCNEATIVAS Y CULTURALES PARA
[ADULTOS MAYORES

M [TOTALDEADULTOS MATORES QUE ASISTIN A FRICAS veutrumaies maarcuioano | mensomas [0 fofofofojojojofofofoflolo]lolololo]o ojojojofofo

o
o
o
=3
o
o
o

(MUIEALS MATORES GUE ACUDLN A ACTIVIDAOES FSICAS, RECAATIVAS ¥ CUNTURALLS PARA EL CUIDADO

B [HOMBAES MAYORES CIUE ACUDEN A ACTIVDADES FISICAS, NECHEATIVAS ¥ CULTUSALLS PANA BLCLIDADO 0
0 ofolofololofololalololalo|olololelnlolelolelalelalolslsls 0
2 [MUJDRES MAYORES QUE ASISTEN A CONSULTA M 0
1 [HOMIMES MAYORES QUE ASISTEN A CONSULTA OMIAL "
" O ADULTOS MAYORES GUE INTRGRAN £ BRUPO maooo‘nooooooeoooooo‘naooooooovooo 0
X [MUIRES QUL INTEGRAN L GAUNO 0
1 [HOMBRES QUE INTEGRAN (4 GRupQ OB 0
TOTAL DE PLATICAS
ADULTOS BENEFICIADOS EN PLATICAS
MUJERES BENEFICIADAS EN PLATICAS
b Sl C 0 0 Queen b latiors HOMBRES BENEFICIADOS EN PLATICAS
TOTAL DE CLASES
TOTAL DE SERVICIOS 0

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca yia C P 75050
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|V. COORDINACION DE ALIMENTOS

EnesteManual de Procedimientos se contiene la descripcion de actividades que la
Coordinacion de Alimentos sigue para la realizacion de las funciones, precisando su
responsabilidad y participacion.

Una de las principales acciones que efectla esta coordinasifwmentar una
correcta alimentacion, a través desayunosalientes yfrios para los menores que
asisten a la escuela.

También se cuenta con apoyos alimentarios a través de despensas en los siguientes
Programas:

1. Inclusion al Programa de DesayunosoEses en su Modalidad
Caliente.

Inclusion al Programa de Desayunos Escolares en su Modgtidad
Inclusion de Apoyo Alimentario a Personas con Discapacidad.
Inclusion al Programa Iniciando una Correcta NutriiliCONUT)
Inclusién al Programa Rescate Nutricio.

Inclusién de apoyo alimentario al adulto mayor

A L e

Inclusion al equipamiento y reequipamiento de desayunos escolares

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebla C P 75050
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MISION

Apoyar a las personas que mas lo necesitan para que tengan una buena nutricién
para su bienestar, como parte de los programas de ayuda alimentaria que emprende
el sistema estatal SEDIF.

VISION
Erradicar la desnutricion y malnutricion de los sectores de poblacibn mas
vulnerables del municipio de Tlachichuca.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida de los beneficiarios de los programas alimentarios del
sedif; contribuyendo al ejercicio pleno del derecho a una alimentacion nutritiva,
suficiente y de calidad.

TLACHICHUCA
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IV.IPrograma de Desayunos Escolares en su Modalidad Caliente

OBJETIVO

Contribuir & mejoramientodel estado de nutricion de los menores que asisten a la
escuela, generando cambios de habitos en su alimentacion que permi@esaurollo

fisico e intelectuh

IV.I Descripcion de procedimiento®esayunos Escolares en su Modalidad Caliente

TLACHICHUCA

Delegacion regiona

Responsables

SEDIF

Abre convocatoria.

Formatos de solicitud d

Formato

ingreso y/o
actualizacion.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Informa sobre requisitog entrega dg
formatos para nuevo ingreso y/o
padrones para actualizacion y
seguimiento.

Acta
Supervisiéon
Padrones
Fotos

Directores/
Padres de familia

Proporciona documentacion e
informacién para ingreso al prograr
o entrega de formatos y padrones
actualizados.

Formatos de solicitud d
ingreso o actualizacion
de padrones.

Coordinacion de | Coordinacién recibe documentacié| Acta
Alimentos SMDIE | Para nuevo ingreso y revisa, firmay) Supervision
sella los padrones actualizados. Padrones
Fotos
Delegacion regiong Recibe padrones y documentos | Acta
SEDIF correspondients. Supervision
Padrones
Fotos
Delegacion regiong Aprueba y actualiza solicitud. N/A
SEDIF
Coordinaciéon de |Informa a las escuelas que su N/A
Alimentos SMDIF | estancia en gbrograma sigue
vigente.
Directores/ Padres| Espera la fecha de entrega de apoy N/A

de Familia

Coordinacioén de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Facturas de insumos dj
despensa.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiach 2. Puebia C P 75050
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Tiempo de 90 dias habiles.
Procedimiento de

Gestion:

o Av. Ayuntaméonts #12 Col Centro
TLACHICHUCA T C.P 75050
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IV.IINORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE COORDINACION

DE ALIMENTOS

Normas de operacion

Politicas de Operacion

programas y estrategias de asistencia
alimentaria

- Coordinar la operatividad de los
Programas de Desayunos Escolares, de
acuerdo a lanormatividad aplicable

- Recibir y evaluar las solicitudes de pad
de familia y directivos de escuelas que
soliciten la inscripcidn a los Programas ¢
Desayunos Escolares, asi como analizal
viabilidad

- Generar corresponsabilidad con los
enlaces comnitarios y padres de familia
de escuelas inscritas en los programas
alimentarios, con la finalidad de ejecutar
un correcto funcionamiento deichos
programas.

- Coordinar con delegacion 13, DIF
municipal, y beneficiarigda entrega de laj
despensas de pgramas alimentarias
-Impartir talleres, platicas y cursos de
orientacion alimentaria que permitan
mejorar el estado nutricional y fomentar
hébitos alimentarios saludables
-Verificar que el mobiliario y equipo de
cocina de los centros alimentarios se
encuentren en buenas condiciones.
Capacitar a los Comités de desayunadol
para el uso adecuado de los recursos

alimentarios.

-Presentar documentacion solicitada en
horario de atencion de oficina del Sistem
DIF Municipal ede 9:00 a 17:00 hrs.
-Realizar tramite correspondiente para
incorporacion al programa de apoyo
alimentario y posterior recibir el apoyo.
-Los serviciode desayunadores escolare
estan dirigidos a escuelas devel

Primarig Secundaria

-Coordinar en tiemo y forma la entrega
de insumos con los comités de
desayunadores escolares en modalidad
fria y caliente.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachiche Puebdia C P 75050
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PUBLICO COC‘)RDlNAClON DE ALIMENT DELEGACION REGIOSERDAN

L IN@IIO ]

INFORMA SOBRE — CONVOCATORI,
l REQUISITOS Y ENTREGA

FORMATOS PARA NUEV!

INGRES®/O PADRONES
DARA ACTIIAI IZACION

PROPORCIONA
DOCUMENTACION E
INFORMACION PARA INGRE:!
AL PROGRAMAENTREGBE

FORMATOSPADRONES
ACUALIZADOS

COORDINACIRECIBE RECIBE PADRONES
DOCUMENTACION PARA NUE DOCUMENTOS
INGRESO Y REVISA FIRMA * |[———!

NSELLA LOS PADRONES CORRESPONDIESTI
ACTUALIZADOS

-

APRUEBA'Y
ACTUALIZA

-

INFORMA A LAS\
ESCUHRS QUE SU
ESTANCIA EN EL
PROGRAMA SIGUE

VIGENTE
N J

ESPERA LA FECI}

l

FIN

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuc vebia. C P 75050
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IV.NIIDIAGRAMA DE FLUJO DE DESAYUNOS ESCOLARES
MODALIDAD CALIENTE

IV.IV DESCRIPCION DE PROCEDIMIENESAYUNOS ESLARES EN SU MODALIDAD FRIO

Responsables

Delegacion regional

Descripcion de Actividades
Abre convocatoria.

Famato

Formatos desolicitud de ingreso

SEDIF y/o actualizacion.
Coordinacion de | Informa sobre requisitos y entrega de | Acta
Alimentos SMDIE | formatos para nuevo ingreso y/o Supervision
padrones para actualizacion y Padrones
seguimiento. Fotos

Directores/
Padres ddamilia

Proporciona documentacion e
informacion para ingreso al programa ¢
entrega de formatos y padrones
actualizados.

Formatos de solicitud de ingreso
actualizacién de padrones.

Coordinacion de | Coordinacion recibe documentacion pa Acta
Alimentos SMDIE | huevo ingreso y revisa, firmay sella lo§ Supervision
padrones actualizados. Padrones
Fotos
Delegacion regional | Recibe padrones y documentos Acta
SEDIF correspondients. Supervision
Padrones
Fotos
Delegacion regional | Aprueba y actualiza solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacion de | Informa a las escuelas que su estancia N/A
Alimentos SMDIF | €l programa sigue vigente.
Directores/ Padres d€ Espera la fecha de entrega de apoyo | N/A

Familia

V.V.DIAGRAMA DE FLUJO AL PROGRAMA DE DESAYUNADORES ESCOLARES EN
SU MODALIDAD FRIO

Av. Ayunta meant to #12 Col c.«u ro
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DIRECTORE®ADRES DE DELEGACION REGIOISAMF

FAMILIA
[ INICIO ]

INFORMA SOBRE CONVOCATORI,
REQUISITOS Y ENTREBA |
l FORMATOS PARA NUEVI

INGRES®/O PADRONES
PARA ACTUALIZACION®

QECIIMIENTON

PROPORCIONA
DOCUMENTACION E
INFORMACION PARA INGRE!
AL PROGRAMAENTREGBE

FORMATO$PADRONES
ACUALIZADOS

DOCUMENTACION PARA NUE DOCUMENTOS
» INGRESO Y REVISA FIRMA " |—
k SELLA LOS PADRONES

‘ COORDINACION RECIBE RECIBE PADRONES

CORRESPONDIESTI

ACTUALIZADOS

APRUEBA'Y
L ACTUALIZA

( INFORMA A LAS\

ESCURAS QUE SU
ESTANCIA EN EL
PROGRAMA SIGUE

VIGENTE j

ESPERA LA FEC}
DE ENTREGA ——E ENTREGA

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuc tia C P 75050
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OBJETIVO conhniir a la alimentacion de los menores de entre 1 a 3 afios de edadplidos

IV. M. PROCEDIMIENTO DE INCLUSION AL PROGRAMA ALIMENTARIO DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

OBJETIVO:
Mejorar la nutricién de las personas con algun tipo de discapacidad y que no tengan
recursos economicos suficientes paidir adelante.

IV VI Descripcion ddProcedimiento

Responsables \ Descripcion de Actividades Formato
Delegacion regional SE[Abre convocatoria. Formatos de solicitud de ingresq
Coordinaciorde )Anuncia fechas para la recepcion de Formato de registro y estudio
AlimentosSVDIF  [documentos y llenado de formatos. socioecondémico.
Solicitante Proporciona documentacion e informacionRequisitos (documentos oficiales
para ingreso al programa. en copia).
Coordinaciorde Recibe documentos y revisa, firma y sella| Formato de estudio
Alimentos SMDIF [expedientes de los solicitantes, para su | socioeconomio.
ingreso.
Delegacion regional SE|Recibe expedientes fisicos y en digital. Expedientes (formatos de
estudio socioeconémico).
Delegacion regional SE[Aprueba solicitud. N/A

Coordinacion de Aliment¢nforma al solicitante que ha sido aceptad{ N/A
SMDIF en el programa.

Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Tiempo de Procedimient¢90 dias héabiles.
de Gestion:

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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SOLICITANTE / PROBABLE COORDINACION DE ALIMENT( DELEGACION REGIOISEIF
BENEFICIARIO DELSMDIF

[ INICIO ]

ANUNCIA DIAS PAR LA
l RECEPCION DE

DOCUMENTOS.YENADO
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

D E— [ CONVOCATORq

PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR El
LLENADO DE FORMAT(
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

COORDINACION RECIE
. DOCUMENTACION, Y RECIBE
> —

REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES
SELLAN LOS EXPEDIEN

S|
l APRUEBA

INFORMA A LAS

PERSRAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECt
DE ENTREGA

FIN

A

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tis ia. C P 75050
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IV.IXDIAGRAMA DE FLUJO DE INCONUT

Responsables Descripcidon de Actividades Formato
Delegacion regional SEDAbre convocatoria. Formatos de solicitud de ingreso.
Coordinaciérde AlimentotAnuncia fechas para la recepcién de Formato de registro y estudio

SVDIF documentos y llenado de formatos. socioeconomico.
Solicitante Proporciona documentacion e informaciéon [Requisitos (documentos oficiales
para ingreso al programa. copia)

Coordinaciéon de Aliment(Recibe documentos y revisa, firmay sella [Formato de estudio

SMDIF expedientes de los solicitantes, parasu  [socioeconémico.
ingreso.
Delegacion regional SE[Recibe expedientes fisicos y en digital. Expedientes (formatos de estudic
socioecondmico).
Delegacion regional SEDAprueba solicitud. N/A

Coordinaciéon de Alimentdinforma al solicitante que ha sido aceptado| N/A

SMDIF el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A
Coordinacioén de AlimentdEntrega apoyo. Listado de beneficiarios para firm
SMDIF de recibido.

90 dias habiles.
Tiempo de Procedimientg
de

IV. X Programa rescate nutricio.

Av. Ayunta meant to #12 Col c.«u ro
a. C
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SOLICITANTE / PROBABLE

COORDINACION DE ALIMENTC

DELEGACION REGIOISAMF

BENEFICIARIO DELSMDIF
[ INICIO ]
ANUNCIA DIAS PAR LA
RECEPCION DE ¢
DOCUMENTOS Y LLENAL CONVOCATORI
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EI
LLENADO DE FORMAT!(
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
COORDINACION RECIE
DOCUMENTACION, Y RECIBE
REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES
SELLAN LEXPEDIENTE.
SI
l APRUEBA
INFORMA A LAS
PERSRAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECLt
DE ENTREGA
v
[ ENTREGA ]
\ 4
FIN < . '

TLACHICHUCA
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OBJETIVO

Atender a nifias y nifios de 2 a 12 afos de edad, que tengan desnutricion,
proporcionando un apoyo que contenga alimentos de calidad nutricia y un
complemento alimenticio que sea adecuado para su edad, esttadomalidad de

mejorar su salud y cr

ecimiento.

IV.XDescripcion de procedimiento de inclusion al programa alimentario rescate

nutricio.

Responsables
Delegacion regional
SEDIF

Descripcion de Actividades
Abre convocatoria.

Formato
Formatos desolicitud de
ingreso.

Coordinaciérde
AlimentosSMVDIF

Anuncia fechas para la recepcion de
documentos y llenado de formatos.

Formato de registro y estudig
socioecondémico.

Solicitante

Proporciona documentacion e
informacién para ingreso al programa

Requisitos (documentos
oficiales en copia).

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay
sella expedientes de los solicitantes,
para su ingreso.

Formato de estudio
socioecondmico.

Delegacion regional

Recibe expedientef$sicos y en digital.

Expedientes (formatos d

SEDIF estudio socioeconémico)
Delegacion regional{Aprueba solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacion de |Informa al solicitante que ha sido N/A
Alimentos SMDIF [aceptado en el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Listado de beneficiarios
para firma de recibido.

it oo

Q Av. Ay
T n

no #12 Col Centro

2. Puebia C P 75050
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D F V. XI DIAGRAMA DE FLUWRESCATE NUTRICIO

TLASENSHESDLICITANTE / PROBABLE | COORDINACION DE ALIMENTC  DELEGACION REGIOSARIF

BENEFICIARIO DELSMDIF
[ INICIO ]
ANUNCIA DIAS PAR LA l
RECEPCION DE
DOCUMENTOS Y LLENALC CONVOCATORI
DE ESTUDIO

SOCIOECONOMICO

PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EI
LLENADO DE FORMAT(
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

( COORDINACION RECIE
DOCUMENTACION, Y RECIBE

REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES
SELLAN LEXPEDIENTE:

S|
l APRUEBA
INFORMA A LAS
PERSNAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECt
DE ENTREGA

FIN

A

V. XIIPROGRAMA ALIMENTACION AL ADULTO MAYOR
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Objetivo:

Mejorar la nutricion de las personas con algun tipo de discapacidad y que no tengan

recursos econoémicos suficientes para salir adelante.

IV Descripcion del procedimiento del programa alimentario para adulto mayor

Responsables
Delegacion regional
SEDIF

\ Descripcion de Actividades

Abre convocatoria.

Formato

Formatos de solicitud de
ingreso.

Coordinaciorde
AlimentosSMDIF

Anuncia fechas para la recepcion de
documentos y llenado de formatos.

socioecondémico.

Solicitante

Proporciona documentacion e
informacion para ingreso al programa.

Requisitos (documentos
oficiales en copia).

Coordinaciérde
Alimentos SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay
sella expedientes de los solicitantes,
para su ingreso.

Formato de estudio
socioecondémico.

Delegacion regional

Recibe expedientes fisicos y en digital

Expedientes (formatos de

SEDIF estudio socioeconémico).
Delegacion regional Aprueba solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacion de [Informa al solicitante que ha sido N/A
Alimentos SMDIF |aceptado en el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. | N/A

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Listado de beneficiarios
para firma de recibido.

Tiempo de
Procedimiento de
Gestion:

90 dias habiles.

IV.XIVPROCEDIMIENTO DE EQUIPAMIENTO Y REEQUIPAMIENTO DE
DESAYUNADORES ESCOLARES.

Formato de registro y estudio

/

‘A—I
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TLACYICTIOCA IV. Xlll DIAGRAMA DE FLUJO PROGRAMA ALIMENTARIO AL ADULTO MAYOR

SOLICITANTE / PROBABLE COORDINACION DE ALIMENTC  DELEGACION REGIOSEMF
BENEFICIARIO DELSMDIF
[ INICIO ]

( ANUNCIA DIAS PAR LA l

RECEPCION DE
DOCUMENTOS Y LLENAL “ CONVOCATORI,
DE ESTUDIO

SOCIOECONOMICO

PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EI|
LLENADO CHORMATOS
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

( COORDINACION RECIE

,, DOCUMENTACION, Y | _| RECIBE
REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES

SELLAN LOS EXPEDIEN

Sl

l [ APRUEBA

INFORMA A LAS

PERSRAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECI
DE ENTREGA

FIN

A
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OBJETIVO

Contribuir a mejorar la calidad de los centros alimentarios, mediante equipamiento y
reequipamiento de comedores escolares, ubicados en las escuelas, principalmente en
aquellas que sean consideradas de muy alta marginacion.

IV.XV Descripciérde procedimiento

Responsables Descripcién de Actividades Formato

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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DIF

MUNICIPAL
l LACHICHUCA

Directores/Padres deSolicita informaciéon a coordinacion deN/A
familia SMDIF.

Coordinaciorde |Informa sobre requisitos y entrega  [Formato de registro y estud
AlimentosSVDIF [fformatos a los directores/padres de |[socioeconémico.
familia para solicitar apoyo.

Directores/Padres d¢Llena formatos y retine requisitos pariRequisitos (documentos) y
familia entregar a coordinacion. formatos.

Coordinacion de |Recibe documentos, formatos y Expediente.
Alimentos SMDIF |elabora expediente del solicitante.

Delegacion regional Recibe expediente y da resolutivo.  [Expedientes (con

SEDIF informacion solicitada
para requisicion de
apoyo).

Delegacion regional |[Aprueba solicitud. N/A

SEDIF

Coordinacion de [Informa alsolicitante que ha sido N/A

Alimentos SMDIF @probada su solicitud.

Coordinacion de [Entrega. N/A
Alimentos SMDIF

Directores/Padres deRecibe equipamiento/reequipamientoFormato de recibido
familia (firma).

Tiempo de 90 dias habiles.
Procedimiento de
Gestion:

IV.XVIDIAGRAMA DE FLUJO DE EQUIPAMIENTO Y REEQUIPAMIENO DE
DESAYUNADORES

IV. XVII Glosariale términos

Av Ayuntameonto 12 Cnl C.'\l ro
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TLACHICHUCA

COORDINACION DE ALIMENTC
DELSMDIF

[ INICIO ]
|

SOLICITA RORMACION
A COORDINACION DE | _|
SMDF

LLENA FORMATOS Y | ¢

INFORMA SOBRE
REQUISITOS Y ENTRE
FORMATOS PARA

SOLICITAR APOYO

REUNE REQUISITOS P/
ENTREGAR A
COORDINACION

v

RECIBE APOYO| [

FIN <

RECIBE DOCUMENTACI(
FORMATOS Y ELABOR
EXPEDIENTE

INFORMA QUE
SOLICITUD FUE
APROBADA

l

ENTREGA ]

Sl

—

RECIBE
EXPEDIENTEDA

APRUEBA

NO

TLACHICHUCA

untaméento #12 Col Centro

Av. o
Tiachict Puebis. C P 75050
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DIF:Desarrollointegral de la Familia.
SEDIF: Sistema Estatal DIF.

D.O.F: Diario Oficial de la Federacion.
P.O.E: Periodico Oficial del Estado.

EIASA: Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria.

IV.XVIIANEXO DE TODOS LOS FORMATOS DE COORDINACION DE ALIMENTOS

TLACHICHUCA

~
7
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FORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSISIBSRAQNDAD

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver television (
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar

ROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

)

48.- REFERENCIAS PERSONALES
NOMBRE DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las personas que corroboran la informacién tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporcione su nimero telefénico
.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cual es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al programa, sin embargo, dependiendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decisién sila persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas
de operacién del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esta proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacién es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el presente estudio socioeconémico.

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informacién proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR. INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGAGION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

a: Este documento tendré validez si esté escrito en su totalidad en los espacios donde se solicitan datos, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el posible beneficiario(a) y/o
su madre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacion que no es verdadera en el presente documento, o que no es congruente con su realidad econémica, el SEDIF a través

de la Delegacién Regional corresp: ( como base las reglas de operacion del programa) procedera a darlo de baja.
Asi mismo, si al entregar el pres documento en el Depar de ori ion Nutricional y Desarrollo Comunitario falta informacion de cardcter obligatorio o que afecte en el posterior
andlisis para la del i iario, la r i s de quien elabora y da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en

) eREIoRado dapartaments no es poslble revissr Lada Fespesta ncadls prasunte v dato solictados de forma Inmadiats:

DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla WO *“,.

&
3
2
- g
DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO I DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO

Gilberto Rincén Gallardo

PROGRAMA APOYO A

EN

RIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales serén protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados, la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica, la Ley de Transparencia y Acceso a lainformacién Publica del Estado Puebla y la deméas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON

ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE
LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

1. Fecha de Elaboracion

2. Nombre de la Persona:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

3. Fecha de Nacimiento:

4_Estado Civil:

5.Teléfono

Sélo si el posible el beneficiario no puede recoger su apoyo por su estado de salud
6. Nombre del Tutor:

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)
7. Domicilio: Calle: No.Exterior —_________ No. Interior
Colonia Referencia Domiciliaria:
Localidad Municipio
8.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC
a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) T L. .
b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO Y/ O CURP oda la documentacion solicitada para
c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) la qonformaCIOn del expedlgnte es de
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO caracter obligatorio, debera ser
e. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR (en caso de aplicar) entregada engrapada y en el orden que
f. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A se indica. De faltar algin documento,
1;)00'201(;Ufl\_ggé;:gEEOScEAt(ﬁJ’Ié?;\AE?NSTANClA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA el expediente no podra ser
g. DICTAMEN MEDICO DE DISCAPACIDAD (EMITIDO POR SS, ORIGINAL, EN HOJA MEMBRETADA, CON SELLO considerado para evaluarlo y para
DE LA INSTITUCION QUE LO EXPIDE Y NO. DE CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO), O COPIA DE CREDENCIAL |SY %OSte"'Of 'ngg?I?: :'d P';nga';“a» i
DE DISCAPACIDAD. siendo responsabilidad de la instancia
h. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS que recaba la informacion y quien da el
PERSONALES SENSIBLES Vo. Bo.
ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENGIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA GUMPLIR GON LO E
PROGRAMA.

TABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

Nota: este documento debera estar escrito en su tlolalidad, en los ospacios donde se solicitan datos personales. con letra legible y a tinta negra. Es importanto que ol
no es verdadera en el presente documento, el SEDIF a través

i0 0 lor estén . que si
documento en el Departamento de C

ion que
como base las reglas de operacion del |)l()gl='nﬂ) procedera a darlo de baja. Asi mismo, si al entregar el presente

M o € falta © que afecte en el posterior analisis para la a las
VO. BO. on ol presente documento.

de quien elabora y da el
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IVFORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

) Otros materiales( ) Especificar,
Techos: Concreto ( ) Lamina de asbesto ( ) Ldmina de cartén ( ) Ladmina metdlica ( ) Otros materiales ( )

) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( )} Aluminio ( ) Otros materiales ( )
)
til () Consola de videojuegos: ( )
os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea S| proporcionar el afioy

ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatoldgicas ( ) Neurolégicas ( ) Cancer ( ) Hipertension ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- {EL ENTREVISTADO O ALGUN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si ___ No____
—  cudntos______ iCudles con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubérculos Leguminosas y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espinacas Pan Alverjon Dulces
Melon Acelgas Tamal Soya Aceite
Limdén Quelites Arroz Huevo Manteca
Naranja Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calabaza Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Queso:

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) éCuanto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI ( ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros (), no.de gatos (), no. de pajaritos () otros. ()
t ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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(17 J.:.“ NTTGRA

D€ LA FAMILIA

PUEBLA .

. ESTUDIO SOCIOECONOMICO
1- Fecha ]
aplicacian 2~ Delegacion SEDIF - Municipio
d.- Lacalidiad DATOS GENERALES DE L& PERSOMA:
5.- Mombre T R
Edad
[#%pe b pabsrma, aps ko meiseo yrembes| )
- Fechs '] lugar de nacimisnto:
voia e R, (18]
DATOS DE LA MADRE, PADRE O TUTOR
G- Mombre de la madre, padre o tubar 10-
Edad_ o
[Ap=ilid paraimes, spsilido matsma yaoeare]i

11.- Estada civil 1% Eseolaridad 13- Drupatitn {en qué trabaja)
- [Ultime Erads curiado domp ok bik|
14.- Mombre du Ia BT presa, lugar o daseribir al trabajo que

desempaiia [F madre, padre o tutar
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan __ 16.- Deseribir cada uno de los trabajos
17.- ¢ [l posible beneficiario e o ha sido beneficiado por algon otro programa de asistencia social? 5 Mo_
Cm____

BAMD PROTESTA WE DICHO LA VERDAD Y BE SUMETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA:

18- 5 & respuests &l pregunta  anterior fue "siY, fQué  hace con les apoyos  recibides?

19.- ORGANIZACHON DE L, EARSILIA, (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO

Oiupacién
Ewcolaridiad
Momboa Edad Farunusto & b ir
ea=grabable
Rrabdjo

In ikt premiedic

L T

TLACHICHUCA
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MUNICIPAL
TR IR,

PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

) Otros materiales( ) Especificar.

Techos: Concreto ( ) Lamina de asbesto ( ) Lamina de cartén ( ) Lamina metalica ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( )  Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales | )

til () Consola de videojuegos: ( )
os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea S| proporcionar el afioy
ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatolégicas ( ) Neuroldgicas ( ) Cancer ( ) Hipertensién ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- dEL ENTREVISTADO O ALGUN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si _____ No ____
cuantos dCuales con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubércul L i y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espinacas Pan Alverjén Dulces
Meldn Acelgas Tamal Soya Aceite
Limén Quelites Arroz Huevo Manteca
Naranija Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calab Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Quesos

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) éCuanto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI ( ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros ( ), no.de gatos (), no. de pajaritos () otros. ( )
t ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla *‘ &
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DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO [ DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO COMUNITARIO

Peo——

OGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Centro, G.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales serdn protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados, la Ley General de Ti

y Acceso a la Inf

5n Pablica, la Ley de T

ia y Acceso a lalr

6n Publica del Estado Puebla y la demas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLEGEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON

ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE
LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

2. Nombre de la Persona:

1. Fecha de Elaboracion

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)
3. Fecha de Nacimiento: 4.Estado Civil:
Dia Mes Afio
5.Teléfono
Sélo si el posible el beneficiario no puede recoger su apoyo por su estado de salud
6. Nombre del Tutor:
Apellide Paterno Apellido Matermo Nombre (s)
7. Domicilio: Calle: No. Exterior No. Interior
Colonia Referencia Domiciliaria:
Localidad Municipio
8.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC
a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) Toda la documentacion solicitada para la
b, GOPIA DE AGTA DE NAGIMIENTO ¥/ O CLIRP conformacion del expediente es de caracter
c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) obligatorio, deberd ser enfragada engrapada
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO y en el orden que se indica. De faltar algin
e. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR (en caso de aplicar) documento, el expediente no podra ser
f. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (SI VIVE EN LOCALIDAD MENOR A considerado para evaluario y para su
1FC'IC?F?C'IAIJ$CB)I';FE)I\ATDEEOSGEAfCMELTJI.?:FIl:A(EDNSTANCIB VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA posterior ingreso al programa, siendo
g. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO )EXF'F{ESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS responsabilidad de Ia instancia que recaba
- la infor i i | Vo. Bo.
PERSONALES SENSIBLES a informacion y quien da el Vo. Bo

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA.

9. NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGAGION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIAGION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLICGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A)
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION GIVIL. FIRMA Y SELLO OFIGIAL
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO BO.

12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

Nota: este documento dehera estar escrito en su totalidad, en los espacios donde se solicitan datos personales, con letra legib

de Orientacion
VO. BO. en el presente documento,

y Desarcllo

falta

no es verdadera en el presente documento, el SEDIF awavés de la delegacion regional conespandienta (tomando como base las reglas de operacién del programa) procedard a darlo de baja. Asi mismo, sial entragar el presente
en el [ i 6n o que alects en el posterior analisis para la i

ey atinta negra. £ importanta que el beneficiario o utor estén enterados, que si proporciona informacion que

del candidato a

las da quien elabora y da el
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla

DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO GOMUNITARIO

PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

AVISO DAD. EI el Familia ds\Es(adn de Puebla con domicilio en calle 5 de mayo numero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la Ciudad de Puebla, Puebla, es la responsable del tratamiento de los.
proparcione, los laLey de Sujetos Obligados, la ey General de Transparencia y Accsso  la Informacion
Pablica, laLey de iayAccesoa Pablica ,laLey i Sujetos Obli v ite aplicabl

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE ON DEL , SOLO SE PODRA POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,
PORLOQUEAL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE LO CONTRARIO SE PRBCEDERAAAPLIC#RLD ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacion SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apeliido paterno, apellide materno y nombres)

8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes / afia) {lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
{Apellido paterno, apellido materno y nombres|s)}
11.- Estado civil 12.- Escolaridad 13.- Ocupacion (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempefa el tutor:
15.- Cuéntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17.- ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algtin otro programa de asistencia social? Si___ No____ ¢Cual?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:
18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, ¢ Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

. " Ingreso
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacion o pm%‘nedia
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio: Calle No. ext. ___ No.Int.__localidad _____ Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso S 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) $ Electricidad (Luz) $ Sistema de television de paga $ Agua §, Gas$
Renta de casa $. Teléfono § Transporte publico $ Transporte privado (gasolina) $. Educacién privada
s Escuela publica § Gatos médicos $ Teléfono celular § Total $
25.- VIVIENDA: Propia ( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( ) ¢Cuantos? Bafio para bafiarse privado ( ) Bafio colectivo W.C. ( ) Recamaras( )
DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTO MAYOR

ROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADU S MAYORES

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver television ( )
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar
48.- REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las p. que corrob. la infor

tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporcione su niimero telefénico
49.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cuél es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al programa, sin embargo, dependiendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decision si la persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas
de operacion del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esté proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacion es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el presente estudio socioeconémico.

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informacion proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O SI APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNIGIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A). FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

a: Este documento tendra validez si estd escrito en su totalidad en los espacios donde se solicitan datos, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el posible beneficiario(a) y/o
su madre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacién que no es verdadera en el presente documento, o que no es congruente con su realidad econémica, el SEDIF a través
de la Delegacion Regional correspondiente (tomando como base las reglas de operacién del programa) procederd a darlo de baja.

Asi mismo, si al entregar el pr nts en el Depar de Or 6n Nutricional y Desarrollo Comunitario falta informacién de cardcter obligatorio o que afecte en el posterior

andlisis para la 5n del ¢ a iario, la es de quien elabora y da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en
el mencionado departamento no es posible revisar cada respuesta a cada pregunta y dato solicitados de forma inmediata.

TLACHICHUCA
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FORMATO DEL PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

TLACHICHUCA

A o &° ‘”‘P’Es,,%
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla ¢ & %

DIRECCIGN DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRIGIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO clbere fincin llaree

PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Gentro, C.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por |a Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Sujetos
Obligados, la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Piiblica, la Ley de Transparencia y Acceso a lalnformacién Piblica del Estado Puebla y la demas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON
ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE

LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF: 1. Fecha de Elaboracion

2. Nombre del Nino (a):

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

3. Fecha de Nacimiento: 4.Teléfono:
Dia Mes Afig
5. Nombre de la Madre, Padre o Tutor:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

6. Domicilio: Calle: No. Exterior No. Interior

Colonia Referencia Domiciliaria:

Localidad Municipio

7. DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC

a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) Toda la documentacion solicitada para la

b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO ¥/ O CURP conformacion del expediente es de caracter

¢. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) obligatorio, debera ser entregada engrapada

d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO y en el orden que se indica. De faltar algun

e. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A documento, el expediente no podra ser
10 000 HABITANTES SE ACEPTARA CONSTANCIA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA considerado para evaluarlo y para su
POR AUTORIDAD LOCAL MUNICIPAL) posterior ingreso al programa, siendo

f. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS responsabilidad de la instancia que recaba

PERSONALES SENSIBLES la informacion y quien da el Vo. Bo.

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA,

8. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 9. NOMBRE COMPLETO, GARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
© S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD. Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOGUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.
10. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 11. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA ¥ SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOGIAGION GIVIL. FIRMA ¥ SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO .BO.

Nota: este documento deberé estar esorito en su tolalidad, en los espacics donde se solicitan datos personales, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el beneficiaria o tutor
no es verdadera en el presenle documento, el SEDIF alravés de la delegacion regional correspondiente (lomando como base las reglas de operacion del programa) procedera a d

documento en el Departamento de Orientacion Nutricional y Desarrollo Comunitario, falta informacion o que afecte en el posterior analisis para la aceptacion del candidato a benefici
VO, BO. an el presente documento.

n enterados, que si proparciona informacion que
o de baja. Asi mismo, s al entregar el presents

“ﬁs\mnsa}:\lidadns do quien elabora y da el
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla T Y
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DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO ammmm_m?
PROGRAMA INICIAN NA CORRECTA NUTRICION

AVISO DE PRIVACIDAD. EI Sl:lhma pala ElDeSa"o“Dlthﬂlil de la Fam\ha del Estado de Fuehla icili 1606 col. cenlm C.P.72000 de |a Ciudad de Puebla, Puebla, es la responsable del tratamiento de los
datos que Io dispe orla Ley i6n de Datos. de Sujetos Obligados, la Ley General de
Publica, la Ley de A ! én Publica I: Ley de ion de Datos én de Sujetos Obli ylademds lte aplicabl

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE uPERm:léu DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,
PORLO QUEAL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DO, DE LO CONTRARIO SE PROCEDERA AAPLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacion SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apellido paterno, apellido materno y nombres)
8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes / afio) (lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
{Apellido paterno, apellido materna y nombres(s))
11.- Estado civil 12 .- Escolaridad 13.- Ocupacién (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempena el tutor:
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17 - ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algun otro programa de asistencia social? Si No éCual?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:

18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, ¢Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

L i Ingreso
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacién o pl‘o%nedio
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio:  Calle No.ext. ___ No. Int.__localidad ____ Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso $ 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) 5, Electricidad (Luz) $ Sistema de televisién de paga S, Agua § Gas $
Renta de casa Teléfono $. Transporte publico $ Transporte privado (gasolina) $ Educacién privada
S Escuela pablica $ Gatos médicos § Teléfono celular & Total $
25.- VIVIENDA: Propia( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue ( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad ( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( )¢Cuantos? Bafio para bafiarse privado ( ) Bafio colectivo W.C. ( ) Recamaras( )
DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRANMEIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICIO|

) Otros materiales( ) Especificar.

Techos: Concreto ( ) Ldmina de asbesto ( ) Lamina de cartén ( ) Lédmina metdlica ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( )} Otros materiales ( )

til{ ) Consola de videojuegos: ( )

os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea Sl proporcionar el afioy
ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatolégicas ( ) Neurologicas ( ) Cancer ( ) Hipertension ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- éEL ENTREVISTADO O ALG'L'JN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si No
cuantos éCuales con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubérculos Leguminosas y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espi Pan Alverjén Dulces
Melén Acelgas Tamal Soya Aceite
Limén Quelite Arroz Huevo Manteca
Naranja Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calabaza Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Quesos

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) ¢Cuénto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI { ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros ( ), no. de gatos ( ), no. de pajaritos { ) otros. ( )
i ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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FORMATO DEL PROGRARBSCATE NUTRICIO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla

DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO GOMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO COMUNITARIO

PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para ol D-s-rwllu Integral de la Familia del Estado de Pusbla con domicilio en calls § de Mayo nimero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la ciudad de Pusbln, Pusbla 85 In responsable del tratamisnto de los

datos parsonales que praporcions, los cuales

protagidos conforme a lo dispussto por la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion da Sujstos Obligados, In Ley Genaral de Transparencin y Acceso a la. Informacian

Piblica, la Ley de Transparencia y Access aTainformacion Piblics del Eatada Pushia y la demaés normativided que resulte aplicable.

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA
PORLO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE LO CONTRARIO SE PROCEDERA AAPLICAR |0 ESTABLECIDO ENLAS REGLAS DE OPERACGION.

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

2. Nombre del Nino(a):

1. Fecha de Elaboracién

10. Fotografia

Apellido Paterno Apellido Materno

3. Fecha de Nacimiento: 4.Teléfono:

Nombre (s)

5. Nombre de la Madre o Tutor:

Apellido Paterno Apellido Materno

6. Domicilio: Calle:

Nombre (s)

Mostrando

No. Exterior No. Interior Colonia

el Abdomen

Referencia Domiciliaria:

Localidad Municipio

7. Peso (Kg): 8. Estatura (cm):

9. Signos Clinicos:

Consideraciones para la fotografia: la imagen debe ser de la parte superior del tronco (de la cintura hacia arriba), cuidando de cubrir la parte del pecho. Es responsabilidad del personal del DIF municipal y
Delegacion Regional SEDIF cuidar la integridad, respete y derechos del menor. Deben ser a color, nitidas y tomadas a una distancia no mayer de un metro, no se aceptaran fotos tomadas con més de un

mes de anterioridad, a la fecha dela elaboracion del presente formato

11.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC

a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO)

b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO Y/ O CURP

c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL)
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR

POR AUTORIDAD LOCAL MUNICIPAL)

PERSONALES SENSIBLES

€. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A
10 000 HABITANTES SE ACEPTARA CONSTANCIA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA

f. DIGCTAMEN MEDICO DE DESNUTRICION (EMITIDO POR SS, ORIGINAL, EN HOJA MEMBRETADA, CON SELLO
DE LA INSTITUCION QUE LO EXPIDE Y NO. DE CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO)
g. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

Toda la documentacion solicitada para la
conformacién del expediente es de caracter
obligatorio, debera ser entregada engrapada
y en el orden que se indica. De faltar algun
documento, el expediente no podra ser
considerado para evaluarlo y para su
posterior ingreso al programa, siendo
responsabilidad de la instancia que recaba
la informacion y quien da el Vo. Bo.

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL

PROGRAMA

12. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA

13, NOMBRE COMPLETO, CARGO ¥ FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR. INSPECTOR. JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

14. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, ¥/O PRESIDENTE (A)
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION GIVIL. FIRMA ¥ SELLO OFICIAL
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

15. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

VO. BO. en el presento documento

MNota: este documento debera ester serito en su totalidad, en los espacios donde se soliciten dalos personales, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el beneficiario o utor estén enterados, que si proporciona informacion que
no es verdadera en el presente documento, o SEDIF através de la delegacion regional correspondients (tomando como bese las regles de operacion dol programa) procaderé a derlo de baja. Asi mismo, si @l entreger o prosente
documento en el Departamento de Orientacién Nulricional y Desarrollo Comunitario, falta informacion o que afecte on ol posterior anélisis para la aceptacion del candid . las

de quien elabora y da ol
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PROGRAMA INICIAN

NUTRICION

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver televisién ( )
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar

48.- REFERENCIAS PERSONALES
NOMBRE

DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las personas que corroboran la informacién tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporci su nimero
49.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cual es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al

. sin iendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decision si la persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas

de operacion del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esta proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacién es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el p

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informaciéon proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

estudio

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O SI APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD. Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLEGIDO EN LAS REGLAS DE OPERAGION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

Nota: Este documento tendré validez s esté escrito en su totalidad en los espacios donde se sollcitan datos, con letra legible y a inta negra. Es Importante que el posible beneficlarlola) y/o
sumadre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacién que

no e: nte que no es ¢ con su realidad econdmica, el SEDIF a través
de la Delegacion Reglonal correspondiente (tomando como base las reglas de operaclcn del pmgrama) procederi a darlo de bals,

Asi mismo, si al entregar el presente documenlo en el Departamento de O io falta 6n de carécter o que afecte en el posterior
analisis para la aceptacion del la

es de quien elaboray da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en
el mencionado departamento no es poslble revisar cada respuesta a cada pregunta y dato solicitados de forma inmediata
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FORMATO DEL PROGRARBSCATE NUTRICIO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla § &a

DIRECCION DE ALIMENTACION ¥ DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTAGION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO ierte Rivcée Gatardo

PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

AVISO DE PRIVACIDAD. EI Sit el Ia Familia del Estad: flio en calle 5 de @ mayo nimero 1806 col Ceniro, C.P. 72000 de la Ciudad de Pusbia, Pusbl, es laresponsable del ratamiento de los
. los cual conforme a por la Ley General en la Ley General de yAcecesoa la
Pablica, laLey de soala de Puebla, laLey de Datas. ijetos Obligados del ¥ la dema: resulte aplicable.

| DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,

PORLOQUEAL ELABORAREL| SEDEBE Lo , DELO CON AAPLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacién SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apellido paterno, apellido materno y nombres)
8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes / afio) (lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
(Apellido paterno, apellido materno y nombres(s))
11.- Estado civil 12.- Escolaridad 13.- Ocupacién (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempefia el tutor:
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17.- ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algin otro programa de asistencia social? Si___ No___ ¢Cudl?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:
18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, {Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

. ” Ingreso
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacidn o promedio
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio:  Calle No.ext. ___ No.Int__localidad ______ Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso § 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) $ Electricidad (Luz) $ Sistema de televisién de paga $ Agua § Gas §
Renta de casa $. Teléfono § Transporte publico $ Transporte privado (gasolina) $ Educacion privada
s Escuela publica $ Gatos médicos § Teléfono celular $ Total $
25.- VIVIENDA: Propia ( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad ( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( ) éCuantos? Bafio para bafarse privado ( ) Bafo colectivoe W.C. ( ) Recamaras( |
DON.PAAPD-1
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