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DIRECCIÓN DE PROGRAMAS AL ADULTO MAYOR 
DEPARTAMENTO DE PROGRAMAS, CASAS DE DÍA Y CLUB DE ADULTO MAYOR 

CARTA RESPONSIVA PARA ACTIVIDADES EXTERNAS 

YO ________________________________________________________________________________________ 

INTEGRANTE DEL CLUB DE ADULTOS MAYORES DENOMINADO ___________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

DE LA COMUNIDAD __________________________________________________________________________ 

BAJO MI RESPONSABILIDAD, DESEO ASISTIR A LAS ACTIVIDADES QUE SE REALICEN DENTRO Y FUERA 
DE LA CASA DE DÍA O CLUB DEL DEPARTAMENTO DE PROGRAMAS, CASAS DE DÍA Y CLUB DE ADULTO 
MAYOR, ASÍ MISMO AUTORIZO A ESTE DEPARTAMENTO, PARA QUE EN CASO DE ALGÚN ACCIDENTE O 
ENFERMEDAD, SEA TRASLADADO AL SERVICIO MÉDICO QUE CONSIDEREN ADECUADO EN TANTO UN 
FAMILIAR LLEGUE, ASUMIENDO QUE SEREMOS MI FAMILIAR Y YO QUIENES SOLVENTAREMOS LOS 
GASTOS QUE SE DERIVEN. 

ANTECEDENTES MEDICOS 

Desvanecimiento (    )        Hipertensión        (    )         Diabetes         (    )       Alcoholismo        (    ) 
 
Soy Alérgico a: _______________________________________ Otros __________________________________ 
 
Institución a Medico que me Atiende _____________________________________________________________  
 
N° de Clínica o Domicilio del Médico: _____________________________________________________________ 
 
Teléfono de la Clínica o el Médico: ________________________________________________________ 
 
La condición física y de salud permite al beneficiario integrarse sin asistencia especial a las actividades externas 
como paseos y viajes: SI ________ NO _______ 
 

REFERENCIAS FAMILARES 

Nombre de algún familiar que se le pueda informar en caso necesario:  _____________________________ 
 
Parentesco: ________________________________ Teléfono fijo: _________________________________ 
 
Teléfono Celular: ______________________________________________________________________ 
 
Domicilio: ____________________________________________________________________________ 
 
MANIFIESTO QUE TODOS LOS DATOS ASENTADOS EN ESTE FORMATO SON VERDADEROS. 
 
 
 
 
______________________________________                  _____________________________________ 
              Nombre y Firma                                                                             Nombre y Firma 
     INTEGRANTE DEL GRUPO          ENTERADO FAMILIAR RESPONSABLE 
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REGISTRO INDIVIDUAL 
DIRECCIÓN DE PROGRAMAS AL ADULTO MAYOR 

DEPARTAMENTO DE PROGRAMAS, CASAS DE DÍA Y CLUB DE ADULTO MAYOR 

                                                                             Toluca Méx., a_____ de _____________ de 20_____ 

NOMBRE DE CASA DE DÍA O CLUB: ____________________________________________________________ 
 
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR________________________________________________________________ 
 

DATOS DEL BENEFICIARIO 

 

FECHA DE NACIMIENTO                         DIA: ________ MES: ________ AÑO: ____________ 
 
DOMICILIO: _________________________________________________________________________________ 
 
TELÉFONO: ___________________________________       ESCOLARIDAD: ____________________________ 
 
LUGAR DE ORIGEN: ___________________________         OCUPACION: ______________________________ 
 
FOLIO CREDENCIAL INE: _____________________________________________________________________ 
 
FOLIO CURP: _______________________________________________________________________________ 
 

ANTECEDENTES MEDICOS 
 
DESCRIPCIÓN: ______________________________________________________________________________ 
 
ALERGICO: SI ___ NO ___ A: __________________________________________________________________ 
 
NOMBRE Y No. DE CLINICA: ___________________ TELEFONO DE CLINICA O MÉDICO: ________________ 
 
LA CONDICIÓN FÍSICA Y DE SALUD PERMITE AL BENEFICIARIO INTEGRARSE SIN ASISTENCIA ESPECIAL 
A LAS ACTIVIDADES DE UN CLUB O CASA DE DÍA: SI____ NO____ 
 

REFERENCIAS FAMILARES 
 
NOMBRE DE ALGUN FAMILIAR A QUIEN SE LE PUEDA INFORMAR EN CASO NECESARIO: 

___________________________________________________________________________________________ 
 
PARENTESCO:  _______________________________              TELEFONOS: ___________________________ 
 
DOMICILIO DEL FAMILIAR: ____________________________________________________________________ 
 
 
         
_________________________________                                   _____________________________________ 
          NOMBRE Y FIRMA DEL INSTRUCTOR                    NOMBRE, FIRMA Y HUELLA DEL BENEFICIARIO 



 
 

 

 


