Programa Educacion Garantizada

Solicitud de Ingreso

DATOS DE LA SOLICITUD

MOTIVO POR EL QUE SOLICITA EL APOYO *
© INCAPACIDAD ® DEFUNCION © CENTRO DE READAPTACION SOCIAL

DATOS DEL MENOR QUE SOLICITA SE LE PROMPORCIONE EL APOYO

CURP
Nombre * Apellido paterno * Apellido materno *
Fecha de nacimiento Edad Sexo Entidad De Nacimiento

Tipo de vialidad * Nombre de la vialidad * No. Ext.(Mz) * No. Int.(Lt) *
<-—-Seleccione—> v
c.p.* Tipo de asentamiento * Asentamiento * Delegacion *
<—Seleccione—> v <—Seleccione—> v

Nivel escolar *
<—-Seleccione—> v

Tiempo de residencia enel D.F.* Correo electronico *

<-Seleccione—> v email@dominio.com

CCT(Clave de la escuela) * Nombre de la escuela *

Escuela ubicada dentro del DF *
@® sl ©ONO

Tipo de escuela *
@® PUBLICA © PRIVADA

DATOS DEL TUTOR

CURP*

Nombre * Apellido paterno * Apellido materno *

Teléfono casa * Teléfono celuar *

DATOS DEL(LA) FINADO(A) O PERSONA CON INCAPACIDAD

Nombre * Apellido paterno * Apellido materno *

Fecha fallecimiento / Inicio de la
Indiscapacidad *

Causa de Fallecimiento o Tipo de Indiscapacidad *

dd/mm/aaaa m 7

Institucion donde laboraba o trabajo remunerado que realizaba *

®/CDMX

CIUDAD DE MEXICO

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE LA CIUDAD DE MEXICO
Direccién General DF-CDMX, Direccién Ejecutiva de Apoyo a la Nifiez y Desarrollo Comunitario,
Direccion de Apoyo a la Nifiez en Circunstancias Dificiles

Subdireccién de Programas Especiales

Prolongacién Tajin #965, primer piso, Col. Santa Cruz Atoyac,

Deleg. Benito Juarez, C.P. 03310,

Tel. 56 04 01 27 Ext. 6132





