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PROGRAMA ATENCION A MENORES DE 6 ANOS, EN RIESGO NO ESCOLARIZADOS

FICHA DE VALORACION

Municipio:

Comunidad o Colonia:

Nombre del Beneficiario(a):

Nombre del Padre, Madre o Tutor:

FECHA:

Peso: Kg. Talla: Cm.

Diagnostico Nutricional:

Avance/Recuperacidn:
NOMBRE DEL DOCTOR (A) .

SELLO
N° CEDULA PROFESIONAL
AUTORIDAD DEL SMDIF

NOMBRE, CARGO, FIRMA Y SELLO
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Direccion de Alimentacion y Desarrollo Comunitario e'i DI!E’EIRI.EﬂErE

SISTEMA INTEGRAL DE INFORMACION SOBRE ASISTENCIA SOCIAL
PROGRAMAS DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA Y DESARROLLO COMUNITARIC

BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE ATENCION A MENORES DE 6§ ANOS EN RIESGO, NO ESCOLARIZADDS

1= WUNICPD -

1- WUMBREIS)DE LA LOCALIDAD *

1- TWO DE LDCALIDAD *

(Efjs ina opaion| Semiurbana{ |  Urbars | | Ejido | ) Rural | |
4 TIPO DE APOYC: Paguets Amentario | |
%- PERIODICIDAD DEL APDYD Margual | )
B FECHADE SOUICITUD T~ FECHA DE INGRESC
B- NOMBRE(S) DEL BENEFRCIARIO
B~ APELLIDD PATERNGO * = 10 APELLIDO MATERND
M- BEND* FEM, | | MASC.{ |
1l- DISCAPACIDAD B[ ) ND ()
13- FECHA DE NACMIENTD * Dia i jMes( |Mia( |
4. CURP 18- LUGAR DE MACIMIENTD

T O

- PARENTESCO * i
Conyuge | )
FECHA DE NACIMIENTD
7§+ NOMBRE(S)" DEL TUTOR *
.. AFELLIDO PATERND * n.- APELLIDD MATERNG
M- BEND Fem. [ |}  asc. [ | 22- CuRe:
13- EDD, CIVIL * Expecificar Casadofa) | | Divorciadodal | | Soitersia} | | Unidn ibre | |
Wiedo(a) ()
Id.. FAMILL NDGENA 8 ] L | 1]

25 LUGAR DONDE RECIBE EL APOYD

.. FECHA DE MEDICION = mn_ﬂmrmz.
- FESO* LOS DATOS SOLICITADOS ¥ SENALADOS CON
- TALLA® ASTERISCD * SOM INDISPENSABLES

Hambre y Firma del Responsabie del llenado del formato



