INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DEL ESTADO DE TABASCO;
DIRECCION DE PRESTACIONES SOCIOECONOMICAS

%2023, Afio de Francisco Villa

ARG - DEPARTAMENTO DE AFILIACION
~ TRABAJO SOCIAL
 ESTUDIO SOCIOECONOMICO.
Fecha: ' : Numero de cuenta

INFORMACION DEL TRABAJADOR

el Revolucionario del Pueblo”.

Apellido patemo- - " Apellido ma_terno : : Nombres
Edad, : Sexo. __ Estado civil: : Escolaridad;:
Domicilio comp!eto _ - Colonia:
Especificar nombre de la calle niim. Interior o exterior L
Cdédigo Postal: Teléfono y Lada:

Especificar si es celular

DATOS LABORALES E INGRESOS ECONOMICOS

Institucién donde labora: , _ _ : _ Categoria:

Antigltedad laboral: Sueldo Bése Mensuélz | Otros ingresos: Si (___} No ]
Especifique '
ZONA HABITACIONAL..

Urbana (__) Semi -urbana (__) Villa (___) Poblado (__) Rural {__)
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA. .

Prgpia (_) Rentada (_) Prestada(_)Financiada(__ )

Techo: Loza (__) Lamina (__) Asbesto (_ ) _
Tipo de Construccién (_) Concrefo (__) Madera {__) Lamina (__) Cartén {__)

Numere de dormitorios: Cocina (__) Sala (__) Comedor {__)
ALIMENTACION SEMANAL.
Desayuno: __ Almuerzo: _ Cena:

Servicios de Agua: Potable (_ ) Pozo{_ ) Bomba ()
Condiciones sanitarias: Drenaje: Fosa séptica {__ )Letrlna (_) Aire libre ( )
EGRESOS MENSUALES FIJOS.

Renta luz_ = Agua _ Educacién ( ) Teléfono ( . )Transporte( }

Gas ( ). Otros serwcms ( )Especlﬁque( ' )

INTEGRANTES FAMILIARES.

Nombre Parentesco Edo. Escolaridad | Ocupaclon | Ingreso | Aport. | Padecimiento Afios de
3 2 civil Mens, Al actual - padecerla.
& 18 hogar '




INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS,

1- MAMA:

Apellido paterno Apellido materno . Nombres

Edad: __ Sexo: Estado civil: Escolaridad: Hijos: Telefono:
: (Especificar si es celular).

Domicilio completo:

Especificar nombre de la calle nim. int. y ext.
Colenia , codigo postal : municipio__~

Referencia domiciliaria:
Condiciones de salud del candidato:
2- PAPA:

Apellido paterno Apellidc mateimo Nombrés

Edad: __ Sexo: Estado civil: Escolaridad: Hijos: Teléfono:
: ’ {Espechicar si as celular)

Domicilio completo: __

Especificar nombre da la calle nim. Int, y ext.

Colonia Cadigo postal L Municipic.

Referencia domiciliaria: -
Condiciones de salud del candidato: __ ‘
Otros servicios médicos a los que acude a consulta G L : o
ISSSTE () IMSS (__) PEMEX {_) INSABI (_) SEDENA () OTROS{__) ESPECIFIQUE ( ' )
En el transcurso de fa mahana y en su jornada laboral al cuidado de quien se queda su familiar.

Nombre del cuidador: o e edad: = - ‘parentesco:

Horario de cuidado:

Bajo protesta de decir verdad, de la informacién proporcionada al solicitar la afiliacion de mis .candidatos me
comprometo a cumplic con los requisitos que sefiala la ley del ISSET articulo 6, fraccion I-VII, asl mismo esta
informacién podran ser verificado para su autenticidad en caso de ser necesario; y de no cumplir con los criterios
establecidos, se cancelara los tramites de afiliacion. - ‘

-Este documento no tendra ning(in valor si presente algtin borrén o tachadura.

'Nombreéomp1etodei informante . L - -~ Firma_

Diagndstico social:

| Plan social:

Si existiera inconsistencia en la informacién durante la entrevista, sera necesario validar los datos, a fravés de la visita
domiciliaria realizada por el trabajador social, y se determinara si cumple con los criterios para la autorizacion.

Nombre completo, cédula profesional y firma del -
Trabajador Social.

Si procede la dependencia econémica ()

: Vo. Bo.
No procede 12 autorizacién, porque no cumple L.C.P Rosa Maria Castro Frias

E} criterio de autorizacion ( ) : Jefa del Departamento de Afiliacion




