SI TENGO

DISCAPACIDAD

Para cualquler apoyo, Prlmero necesito /

dCoémo obtéﬁgo la credencial de dis-
capacidad?.__

Requisitos:
- 2 copias de un dictamen médico preciso
" del tipo y grado de discapacidad, con tipo de
sangre y en caso de necesit~~ algin aparato
funcional favor de mencir. a1r'o.

- 2 copias del acta ¢e nacimiento.

- 2 copias de ¢ eden :ial de elector o de los
papis, si es m~nc < \'¢ edad.

- 2 cop*as a2 un comprbbante-de domicilio
peciente, |
- 2 copias de la curp, amp.liada al 200%

- 2 fotografias tamafio infantil recientes.
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'DESARROLLC30CIAL

FORMATO DE TRABAJO SOCIAL / REGISTRO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
Ntmero de Expediente| . | Fecha de registro: Dfa[__ |Mes[ | Afio[ |

( DATOS GENERALES « g
Nombre: 'H] M) Edad Estado Civil
Fecha de Nacimiento:Did | Mes|  |Afio|  |Lugar de Nacimiento

Calle: Nimero: Colonia
Localidad Municipio
C.PR. Teléfono Particula | Caseta| | Celular
Escolaridad Profesién / Oficio RFC
CURP: Correo electrénico
Habilidad {Estudia? Si][No] ;Dénde? | -
Trubaja[ﬁ“&! 1Dénde? : Pertenece a alguna asociacién:{ Si | No
1Cuéll Pertenece a algtn sindicato: | Si| No
JCudh . Pensionado|Si | No
|Déndel Monto de la Pensién: $ Derechohabiente: [INFONAVIT] [FOVISSSTE
KNSS Ingreso mensual §__ _ _
{I;TOS MEDICOS :
Tipo de Discapacidad: Grado: Causa de
la Discapacidad: Congénita] | Adquirida] _|Accid mte_ 'rfermedad| iNacimienth |Adicci6rD Otro[ ]
Temporalidad: Valoracié No| Fue *r de iu valoracién
Rehabilitacién|Si [No] ;Dénde? Fecha de inicio: Dia |__|Mes|___|Afio| |
‘Fecha de término: Dia b Mes| Afo|  TipodeSangre: Servicio Médico| Sif No|
| 1Cudl? : (He W vido cirugia [No| Tipo de drugfa: ;
Enfermedades: o .
Medicamentos: _ e
| Alergias: WL
UUSG prétesis u Grtesis? Si | | No| ;De qué tipo? o
. _ ™
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Vivienda: Propia D Prestada D Rentada D $ La esta pagando $
Caracterfsticas de la vivienda: Casa D Departamento| Vecindad |:| Otra D
Ndmero de habitaciones: Cocina D Sala[_|Bafio D Otros:
Techo: LéminaD Cemento ] Otro: Pared:

Servicios: Agua potable[ ] Drencje[ ]Luz eléctrica| |Gas[_]Internet| |Cable [ JTeléfono|_|Celular |
" | Carro

Electrodomésticos: Television D Estufa | LavadoroD Estéreo[ |Microondas D Computadora[ |
Licuadora[ |DVD[_]

Ndmero de personas que dependen de usted econémicamente: ;Tiene deudast: [Si] A
\cuénto asciende la deuda: $

J
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SECRETARIA DE ——

" DESARROLLG3OCIAL

TRABAIEMAS DIFEREN

FORMATO DE TRABAJO SOCIAL / REGISTRO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

N\

(INTEGRACION FAMILIAR

Parentesco |Edad

Escolaridad

Profesién/oficio |Discapacidad _|ingreso

Nombre

Rl

(REFERENCIAS PERSONALES

Nombre_

Parentesco |Direccién

Profesién/oficio | Teléfono

(SERVICIOS

Solicitud:

'Apoyos entregades:

el ]

Qesponsuble del llenado:

Circuito Cerro del Gato S/N Edificio K Nivel 2 Ciudad Gobierno C. P. 98160 Zacate
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,Zac., a De de20__

LIC. ALEJANDRO TELLO CRISTERNA
GOBERNADOR DEL ESTADO DE ZACATECAS
PRESENTE:

CON AT’'N LIC. MARIA DE LOURDES RODARTE DIAZ
Subsecretaria para la Inclusién de Personas con Discapacidad

Por este conducto solicito la oportunidad de participar en e " (Lyrama te PROYECTOS

PRODUCTIVOS PARA EL FOMENTO AL AUTOEMPLEO que . o' "@a . fravés de a Subsecretaria
para la inclusion de las personas con discapacidad. '

Nombre de la Persona con Discapacidad que re?’ ca la soh itud:

No. de Expediente:__~ Discapacidad:

Monto solicitado: $ 4

Domicilio de interesado (0s)

¢ Calle y numero:
¢ Colonia, comunidad o localidad:
e Cddigo Postal:
¢ Municipio:
o Teléfono Particular:
¢ Teléfono Celular:
o Correo electronico:

TIPO DE PROYECTO:
Nueva Creacion : Ampliacién

GIRO O SECTOR:
Comercial Industrial Servicios

Manufactura



SOLICITUD GENERAL DE PROYECTO PRODUCTIVO PARA EL FOMENTO AL AUTO
EMPLEO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD:

INTERESADO Y/O TUTOR

NOMBRE Y FIRMA



. Especificar de manera detallada qué funcidn especifica realizard el solicitante (persona con -

. A

1030

OCIAL

FORMATO DE ANTEPROYECTO

PROGRAMA DE PROYECTOS PRODUCTIVOS PARA P_.'SON. < CON DISCAPACIDAD.

Nombre de la iniciativa/proyecto . “du.**
Giro de la iniciativa
Nombre de la Persona con Discapacidad que sera beneficiada con el proyecto

discapacidad) dentro del proyecto

Nombre del producto o productos a comercializar

Estudio de mercado: se refiere a sefialar cudl va a ser su mercado potencial, es decir, a
quién vas a vender tu producto. También se_ﬁalaf las ventajas de tu producto sobre los ya
existentes. |

Competencia (que no exista a menos de 500 mts.)

Proveedores: mencionar quienes seran tus proveedores (con domicilio y teléfono)

Carta compromiso de inversion



