INSTITUTO FARA LA ATENCION E4F

INCLU.SION

DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE TRABAJO SOCIAL / REGISTRO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Numero de Expediente]

] Fecha de registro: Dia[__Mes|_JAio[ ]

(DATOS GENERALES
Nombre;

Estado Civil

[H])[M]Edad

Fecha de Nacimiento: Dia Mes

Aho

Lugar de Nacimiento,

=

Tipo de Vialidad:

No Int: No Ext: Colonia:

Entre Vialidades:

Describa el lugar:

Localidad:

Municipio:

Teléfono Particular

Celular Escolaridad

Profesién/Oficio

RFC

Correo electrénico

CURP:
Habilidad 1 :

¢Estudia?[ Si] ¢Dénde?
Trabaja éDénde?

Ingreso Mensual $

Pertenece a alguna asociaciéniSi |No | éCual?
Pertenece a alguin sindicato: éCudl?
Pensmnado

of ¢Dénde?
\Derechohabiente: Tipo de Segurldad Social NSS

(DATOS MEDICOS
Tipo de Discapacidad:
Causa de la Discapacidad: Congénita
Adiccion Otro
Fuente de la valoracion :
Fecha de.inicio: Dia __ |Mes|  JAfQ]
Tipo de Sangre:

¢Ha tenido curugta’-‘lSIINo Tipo de c:rugia
Enfermedades:

Monto de la'Pension: $

J
\

Grado:
DA_dquiridaD Accidente| |Enfermedad [ |Nacimiento H
' Temporalidad: Valoracién[Si] No ]
Rehabilitacién[SiNoJéDénde?
| Fecha de término: Dia[  Mes[  JAdo[ |

Medicamentos:

Alergias

¢Usa prétesis értesis?[Si][No) ¢De qué tipo?

N

(ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Vivienda: Propia Prestada‘:IRentadaD$

A

La esta pagando $

Caracteristicas de la vivienda: Casa[ ] Departamento[ |Vecindad [ Jotra
NUmero de habitaciones:_ Cocina [ ]sala[ ]Bafio] |Otros:
Teche: Lamina[_ ]JCemento[ | [ Jotro: Pared:

Servicios:
Agua potable [ ]Drenaje

[ JLuz eléctrica [ ]Gas[ Jinternet [ ]Cable [ ]Teléfono []
Celular D Carro

Electrodomésticos: TelevisiénDEstufaDLavadora[:Estéreol:]MicroondasDComputadora (]

LicuadoraDDVDD

Numero de personas que dependen dé usted econdémicamente:
éTiene deudas?: [Si] [No] ¢A cuanto asciende la deuda:
9
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)




INSTITUTO PARA LA ATENCION E4F

INCLU.SION

DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD

FORMATO DE TRABAJO SOCIAL / REGISTRO DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

e - : .
INTEGRACION FAMILIAR
Nombre Parentesco  JEdad Escolaridad Profesién/Oficio | Discapacidad | Ingreso
| e J
-
" REFERENCIAS PERSONALES !
Nombre Parentesco |Direccion Profesion/Oficio |Teléfono
; s’
[SERVICIOS )
Solicitud:
Apoyos entregados:
" Firma del Responsable del llenado Firma de Autorizacién de uso de datos Personales
Estimado usuario y/o beneficiario, la informacién proporcionada al Instituto para la e Inclusién de las Personas con Discapacidad,
estd debidamente protegida por la Ley de Proteccién y Datos Per les en Pc ién de los Suj Obligados del Estado de Zacatecas. :
\ Si Deseas mas informacién puedes consultar nuestro Aviso de Privacidad en: http:/i ion. t .gob.mx/: de-privacidad/ J
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