SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DEL MUNICIPIO DE ELOTA

Mi familia es

PROGRAMA DE DESPENSAS

REQUISITOS PARA SOLICITAR EL APOYO

1. EL ENCARGADO DEL PROGRAMA DE DESPENSAS, CON SU RESPECTIVO
PERSONAL, ACUDIRAN A LAS COLONIAS Y COMUNIDADES DE LAS
SINDICATURAS BENEFICIADAS POR EL PROGRAMA PARA REALIZAR EL
CENSO PARA EL NUEVO PADRON DE BENEFICIARIO, ESTO SE REALIZA AL
INICIO DE CADA ANO.

2. LA PERSONA DEBERA LLEVAR CONSIGO:

e Curp del solicitante (original o copia, esto solo para obtener los
datos solicitados en el estudio).

e Datos Familiares ambos para el llenado del Estudio
Socioeconémico.

3. LLENAR ESTUDIO SOCIECONOMICO

4. EL TRAMITE ES TOTALMENTE GRATUITO,

ATENTAMENTE

PROGRAMA DE E.l.A.S.A.

Calle Rotarismo S/N Col. Sinaloa Tel: (696) 96 105 24 y 96 1 05 54 E-mail: difelotal@hotmail.com La Cruz, Elota, Sin.
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M) IJI f‘ SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA EN SINALOA RDAAYS-05.02
) . I" PROGRAMA DE DESPENSAS

INALOA
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
MUNICIPIO *: LOCALIDAD *: LUGAR DE NACIMIENTO *:

Tipo de localidad: (Marcar con una X)

[ Ejido | Indigena [ Rural | Urbana Semiurband  Otro | o
Fecha de entrevista: Fecha del beneficio *: discapacidad l:
Apellido paterno *: Apellido materno *: Nombre *:

CURP *: Codigo postal *:
P Fecha nac. Jefa madre
3 afio/mes/dia *: de familia:

| Hombre |  Mujer | TR R l:]

Edo. Civil: * Telefono: Escolaridad:

Tipo de beneficio *:

(1.- Fam. En desamparo, 2.- Sujetos vulnerables, 3.-M. embarazadas, 4.-Adultos mayores, 5.-Discapacitados, 6.-Menores de 5 afios 0 7.-6 a 11 meses)

Lugar donde recibe el apoyo *: Cantidad del apoyo *:

DIRECCION Y REFERENCIAS *

Marcar con X la opcién correcta y llenar los espacios correspondientes:

Colonia: No. Ext.: No. Int.:
Vialidad.-
Calle: Nombre:
Ave.: Nombre:
Blvd.: Nombre:

Camino: Brecha i:j Camino

Nombre camino:

[_send . e
Carretera: Estatal i:] Federal E:_—]Munlcipalz Particular {:]

Nombre carretera:
Ninguno: I:]Especifique:

Entre calles: ¥ y

Tipo carretera:  Cuota ",,.......,z.\:.l.p: Localidad I:::' Colonia l Fracc.l |
Libre

Terraceria Vereda

Referencia del domicilio:

DATO f AR

S
g WP Nombre (s) Fech. de nac. niasd Escolaridad Condicién laboral

Parentesco apellido apellido H M




SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA EN SINALOA RDAAYS-05.02
PROGRAMA DE DESPENSAS

INGRESOS FAMILIARES

Ingreso Periodicidad Gasto Periodicidad
familiar $ del ingreso $ familiar $ del gasto $

Marcar con una X:

Cria de Animales : Cultiva Alimentos l:l Recibe algun tipo de apoyo ::l

éCual?

Procampo I__—l Prospera [:

Tipo: Los destina a:

EH sostén de la familia presenta :]Sequia y pérdida de cosecha

migracién frecuente. en la presente temporada

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA Y SANEAMIENTO:

La casa es: laterial de las parede Servicios con que cuenta:

Especifique:

Material del techo:

éPor quién? Material del piso: Tipo de abastecimiento de agua:

isposicion de excreta:

Numero de cuartos:

Vobiliario de la casa:

ARCHIVO: DPTO. DE DESPENSAS RETENCION: UN ANO REVISION: 05
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N\ ,',.u CUESTIONARIO SEGURIDAD ALIMENTARIA
l;ﬂl *h“ INSTRUCCION: Coloca el nimero que corresponda a la
SINALOA respuesta proporcionada por el entrevistado:
Nunca=0 Rara vez=1 A veces= 2 Siempre=3
PREGUNTA: EN LOS ULTIMOS 3 MESES PUNTAJE
1 ¢En su hogar falté dinero para comprar alimentos?
2 éLe ha preocupado a usted o a algun adulto de su familia que la
comida se acabe en su hogar?
3 ¢Usted o algun adulto de su familia se quedo sin comer todo el dia
por falta de dinero?
g ¢Usted o algun adulto de su familia ha dejado de comer en el
desayuno, comida o cena por falta de dinero?
5 ¢Usted o algun adulto de su familia consumié el mismo alimento por
varios dias por que no pudieron obtener otro por falta de dinero?
5 ¢Usted o algun adulto de su familia ha desayunado, comido o cenado
menos de lo que acostumbra por falta de dinero?
2 ¢Usted o algun adulto de su familia sintié o se quejé de hambre por
falta de comida?
8 ¢Usted o algin adulto de su familia se ha ido a dormir con hambre
por falta de comida?
9 ¢Se compraron menos alimentos de los necesarios para los nifios de
su hogar por que el dinero no alcanz6?
10 ¢Algin menor de 18 afios de su hogar se ha quedado sin comer todo
el dia por falta de dinero?
1" ¢Algun menor de 18 afios de su hogar dejo de desayunar, comer o
cenar por falta de dinero?
12 ¢Algin menor de 18 afios de su hogar consumié el mismo alimento
por varios dias por que no pudieron obtener otro por falta de dinero?
13 ¢Algun menor de 18 afios de su hogar ha desayunado, comido o
cenado menos de lo que acostumbra por falta de dinero?
14 ¢Algin menor de 18 afios de su hogar se ha quejado de hambre por
falta de comida?
15 ¢Algun menor de 18 afnos de su hogar se ha ido a dormir con hambre
por falta de comida?




Clasificacion de la Inseguridad Alimentaria segtiin ELCSA

Escala para hogares con ) Escala para hogares solo :
i Puntaje Puntaje
adultos y nifos (Items 1-15) con adultos (Items 1-8)

Seguro 0 Seguro 0
Leve 1-15 Leve 1-8
Moderada 16 - 30 Moderada 9-16
Severa 31-45 Severa 17 - 24

Las clasificaciones permiten determinar el tipo de apoyo que necesita la familia
encuestada.




