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DIRECCON OPERATIVA

DIRECCION OPERATIVA

DIRECCION OPERATIVA
ERA INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE SALIDAS DE DONACIONES EN ESPECIE.

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE ENTRADAS DE DONACIONES EN ESPECIE.

r'd
i
1.-Recibl la sigulente donacién en especie | Anotar el nombre de la persona donante 1-Rechl Ia sigulente donacién en espede | Anotar &l nombre de Ia persona que recbe
2.- Entradas Se reflere a las donaciones en especle que los articulos donados. )
entran al saldn Alas.
2.-Salida Se reflere a las donaclones en especie que
3.-Cantidad Anotar la cantldad de articulos donadcs sn saien del salén Alas. |
ese rubro. ! :
3.-Cantidad Anotar la cantidad de articulos que se dan
4.-Articulo Describlr el tipo articulo que se dona en donacién .
S5.-Villahermosa, Tab; a___de_ 2013 Anotar el lugar y la fecha de la recepcién de 4.-Articulo Describir el tipo articulo que se dona
los articulos. S.-Villahermosa, Tab; a___de 2013 Anotar el lugar y {a fecha de la donacidn de
6.-Reclbe Anotar el nombre y firma de la persona que los articuos.
recibe los articulos donad 6.-Recibe Anotar el nombre y firma de Ia persona que
recibe los articulos donados.

Direccion Operativa

Direccién Operativa

, CENTEMNA 3,
T e
. DE F 1. MADERO
Y JOSE MARIA PINO
winez ™ Y G’f:ezz MARIA PINO
Recibi la giguiente donacién en aspecie:(1) Entrego la sh . .
: igulente donacién en especie: (1)}
ENTRADAS (2) i SALIDA (2} .
CANTIDAD ARTICULO )
i3 @ CANTIDAD ARTICULD
3) (4)
I
|
fillat Tab., a de de 2013 (5)
Vilahermosa, Teb., a de de 2013 (8)
Reclbe (6) Recibe(s)
Nombre: Nombre y fima
Depto. De Donaclones en Especie.
Pluartco Bilas Calles No. 336
Fhuartco Rilas Calles No. 336 ol Jevos Garcle
Col. feaus Garcls. 1313415
1913415 CP. 36140
CP.86140 Villab by
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SECRETARIA PARTICULAR Direccin do Vinculacény Gestign Soc
Formato de Ruts Critica 1
—
57 13
INSTRUTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE AUDIENCIAS DIRECCKON GENERAL e
— B
1. Colocar la facha en que se estd elaborando ia solicitud. | et misetne )
2. Escriblr nombre completo def solicitante. —
3. Proporcionar niimero de teléfono o de celular dei solicitante. S erepy Y
4. Correo electrénico. . w8 T
5. Anotar de qué dependendia.o direcddn acude. """"“_M ;‘ et B3}
6. Colocar de manera clara y resumida el asunto a tratar. e s
7. Finalmente sl existe alguna observacién, anotarla. : Comrccia y Minisie (100
' Shervesiens Gassmisg (13}
lalg 0 o BN e i
AP D“z I 'm’ '- ,;:Q l
resrono: - ;;..'E_dnw — [ INSTRUCTIVO DE LLENADG FORMATO 2.
X l 4 I S Co L l -
Dm~ el . N ' .
‘ SN 1 i A
g Dmf“é g R - j 1.- Evento Anotar nombre del Evento !
HsUNTO: [E o : » 2.-Dependencia Responsable Anotar nombre del Organi P
. R 0 : . l 3.-fecha, hora y lugar Detallar facha, hora y lugar de las idad
. E ! 4.-Dependendias a coordinar Anotar la participacidn de los diferentes Orgarlsmos
h RS ) 1 f ) -
o.sm_vfé"_‘& - S.-Responsabilidades ‘por Mencl actividades que correspondan a cada
2 Dependencia a coordinar Organismo . b
- - T 6.-Resp ble (nombre, telefdno} | Registrar el nombre de las personas encargadas
7.-Presupuesto Anotar el monto estimado de fos recursos |
econbémicos destinados para la realizacién del
evento .
8.- Observaciones Anotan las aclaraciones que se consideren
necesarias
DIRECCION DE VINCULACION Y GESTION SOCIAL
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO DE RUTA CRITICA
Direccién de Vinculacion y Gestién Soclal
1.- Tituio del Evento Anotar nombre del Evento Formato (2)
2.- Descripcién Detallar en que consista el Evento .
3.-impacto Medistico Anatar cual serd ¢l impacto ante la sociedad vl
4.- Perfil de Asl Anotar a que sactores de la poblacién esta dirigido |
5.-Espadio Fisico Detallar dimensiones del lugar donde se levard a
. cabo el event
6.-Actividad Detallar cual serd el mecanismo para desarro’hr fas
funci : cvormyy) bl sanua o flhean * | ronserooonons
7.-Contrataclones Detallar los recursos los para la realzacid e P oo porseiyy buovibani]
' del evento o L ] ] ]
8.-Comunicacdién inter sectorial Anotar cudles serdn las direcciones y dreas
Involucradas dentro del Organismo
9.-Comunicacién Extra sectorial Anotar cudles serén las direcciones y dreas
Involucradas fuera del Organismo
10.-Construccién y Montaje Anotar materiales y personai especiallzado que .
realizaran dicha actividad .
11.-Facha de Aplicacién Anotar fechas en que se realizaran las tareas
12.-Observaci: de la Actividad | Anotar tarios en relacion a |a actividad
13.- Observadi Generales Anotar las aclarach pertinentes del evento




e A

e

200

PERIODICO OFICIAL

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO 2

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO CONTEMODO

1.- Andlisis de Eventos

Planificacidn del orden y pautas para maximizar Extra sectorfal
recursos y minimizar rlesgos , alcanzar las metas 28.-DiF Mubicipales Plan de acclén para definir participacién
blecidas por ta organizacién ' 29.-Pérfi de asistents Definir el segmento de asistentes
30.-Encuesta de opinién empirica | Plan de aplicacién de y sond
31.-impacto mediatico Descripcidn de Mecénica de medicidn de efect:

Diraccién de Vinculacién y Gestidn Soclal

“ANALISIS DE EVENTOS”

DIRECCION DE VINCULACION Y GESTION SOCIAL

FECHA 2013

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO CONTENIDO

Inmediatos de la elecucién del evemo

Puasta en valor de beneficlos de cla soctal

32.-Rentabilidad Econdm

33.-Ruta Critica

Pasos y procedimiento a seguir

1.- Concepto

Detallar el nombre genérico del proyecto

2.-Proyecto espacial

Anotar 2l espadlo fisico donde se llevara a cabo el
evento :

3.-Orden del dfa

Detallar los puntos a tratar ]

4.-Contrataciones

Indlcar los requerimientos necesarlos de lnsumm Vi
servicios ,

S.-Comunlcacién Inter-Sectorial

Anotar cual serdn las direcclones y dreas

Involucradas dentro del org;

6.-Comunicacién Extra Sectorial

Anotar cudles serén las dlrecclones y dreas
Involucradas fuera del organismo

alimentos que se vendieron al
pubiico

7.-Construccién y Montaje Presentacidn de p stas de diseflos y mecéni
de montaje )

8.-Ambi decorativos Definir el tipo de ambientacié

9.-Mobiliario Propuesta de montaje y requarimientos

10.-Or Propuesta de montale y requerimientos

11.-Manale u Equipo de Sonido Prop de je y requerimi

12.- Seguridad Fisica Mencionar los aspectos de Seguridad

13.-Umpleza . Anotar requerimientos

14.-Comodidad Detallar elementos de confort

15.-Puntualidad Establecer horarlos

16.-Control de Acceso Detallar logistica de acceso

17.-Ed Establ tareas de cordialidad

1B.-Cordialidad,Atencién e Mend k de atencién hacla los

19.~Calidad de allmentos y bebidas Supervlslén de la calidad en la preparacién y
16 el Staff manejo higiénico de los all

20.~Calldad y precio de los Plan de acci6n para la supervision y control do

precios ’

21.-Calidad de voz e imag

Mencionar requerimientos bdsicos de voz e Im

22.-Duracién del evento

Determinacién de la duraci6n delevento |

23.-Clerre de] evento

Determinacion de la duracién y fin def evento

24,-Aspectos complementarios

Direccién de Vlnculadbn y Gestién i

Sacial. .
25.-Comunicacién y operacién Anotar cudles serdn las direcclonas y dreas
Intersectorial particip

26.-La operacién Menci {a mecdnica operativa del evento
27.-Comunicaclén y Operaclén Mencionar las funciones a desarroltar

ién Soclal

Direccién de Vinculacidn y

17.- Edecanes

18- ottt d dbn e info Yy

19.- Calidad de alimentos y bebidas que consumid ef staff
20.- Calidad y precio de os alimentos que se vendieron al piblico

" 21-Calidsd devoz e imagen

22.- Duradén del Evento

23.- Oerre del evento

24.- ASPECTOS COMPLEMENTARIOS

DIRECCION DE VINCULACION Y GESTION SOCIAL

25.- G cadén y opesacion inter rial
26.- La operadén

27- G dény operacidn extra Aad
28.- DI munidpales

29.- Perfil de asistentes

30.- Encuestas de opinidn empirica
31.- impacto medidtico

32 - Rentablikiad econdmica

33 - Ruta Critica.

Direccién de Vinculacién y Gestidn Social

CONTENIDO:

1.- Concapto

2.- Proyecto espacial

3.- Orden del dfs

4.- Contrataciones

S.- Comunicacitn Inter Sectorlal
6.~ Comunicadda extra Sectorial
7.- CONSTRUCCION Y MONTAJE.
8.- Amblentas decorativos

9.~ MobMario

10.- Omamentos

11.- Menaje u equipo de Sonldo
12.- Seguridad fisica

13.- Umpieza

i4.- Comodidad

15.- Puntuaiidad

16.- Control de acceso

29 DE ENERO DE 2014
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DIRECCION DE ASUNTOS JURIDICOS Y ACCESO A LA INFORMACION

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO UAI-SAF-03
SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION

1.- Fecha

En esta espacio o Intaresado anota I facha en
mmdmhwalmnT
informacién.

2.~ Sujeto Obligado.

En ests espacio & Intsresado anots e nombre det |-
Sujeto Obligado (Sistemas DIF Tabascol af cual

dirige la solichtud de acceso a i informacidn.

3.- Solicitante,

Enmup-dodmmdomnmm

wnmomum,ymwmmﬂw:
nombmdd

mismo.

4.- identificacidn clars y pracisa de los datos e
informecidn

£n este espedio ¢l Interesado anota lus datos ¢
Informacién !

S.- Medio de reproduccidn por el cusl deses recibir
la informacién.

En ests espacio of Interesado seleccions of medlo
_por el cual deses recibir ja informacion. |

6- Domicllo pera recibir ha informecidn o
nol

En este espacio ol Interesado sefisls wy domicilo

tificaciones.
7.- Otros datos pare facllitar ta localzacién de b
informacidn o en su caso, documentos Gue anexa,

mmcblrhil‘mudhom
do puede

FORMATO UALSAGL

' SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACION
1
Frocha : |

()

sollctame: . 2/

Rapnsomam;: {Marque con “x7)
s NO

.

4

informadién por cada escrito).

Identificacion dary y precisa de los datos ¢ informacidn qua requiere (solo podri solicitar una

Mdoam”dnﬂd”ndbkhmm:mqm'ﬂ

s .Verbalmants Sin costo
« Consults direca Sin costo
»  Coplas stmples Con costo
o Impresidn Con costo
o Coplas cartificadas Con costo

Con costo

o Disquete 3.5 0 CD Rom
¢ Otro medio (especifique).

JO

én 0 notificaciones (Marque con ).

Domiciio para recibic e Inf:
Personaknents o a través dei rep
o Oficina de la UA

rizado por ol

* Domicillo en zona wbana de Vilah

AMDW&MMCP,MM

Ectrad
.

73 0
mm%ﬁawu' lizacién de Iz Inf

anexa (No inclulr datos personales).

INSTRUCTIVO DE LLENADQ DEL FORMATO UA-SPO-02

Incién u Oposicidn a ks Datos Pe

Formato de Solicitud de Accaso, Rectificacién, C

1.- Fecha y hora de recepcién
detos ias.

En ests espacio ol Interesado anots ks fache y hor
on que Bane o formeto de solicitud| relative 3

2- Sujsto Obligado

3.~ Dotos dei Solickante.

En sste espacio ¢ intaresado anota of nombre del

PM’M

4.~ dantificacién o documento oficiel con el que se | En este aspacio o intaressdo
. Identificacion

salecciony
ol:hlpwda-lundhl wu

) ol tipo de

S.- Forma en que deses recibir fas notificaciones.
o0 que desss rechis notificaciones

6.- Descripcidn del dato o datos & los cuales desea | En esta especio of intaresado anots la descripcidn
dddlhodmahsuulud-uhmrm,

tanar acceso, rectificas, canceisr u oponerse.
rectificar, cancelar

7.- Forms en que deses reciblr s informacién
recibiy ls informacion.

8- Documentos que saea

mmwumum«hm

hmmﬂ.mn'mﬁmmd&a

En este espacio ol interesudo menciom los
wum.-wm-

*£l nombre puede ser completo, lncomplato o seuddnimo; ya que toda persona sin necesidod de
acreditor interés alguno o justificar su utilizacién, tendrd acceso grotulto a jo informadén
piblica, Art. 6 fraccidn Il de lo Constitucién Politica de Jas Estodas Unidias Mexicanos y Art. 4 bis
froccidn IV de la Canstitucidn Polftica de! Estado Liws y Soberanc de Tabasco. .

datos

|
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@__ Forma en que desea redbir la Informacién (Marque con *x*).

FORMATO UAI-SPD-02
Formato de Solicitud de Acceso, Rectificacion, Cancelacién u Oposicién a los Datos Personales

INSTRUCTIVO DE LLERADO DEL FORMATO UAI-BQYS-05

BUZON DE QUEIAS y SUGERENCIAS

£ esta espacidp &l interesado anota la fecha y hora

Identificacién 0 documento oficlal con el que se identifica (Marque con ", ) | deberd
acompafiar a su escrito copla certificada de su identificacién oficlal, o an su dafecto ja original
con cople, misma que s ie devolverd previo co!ejo).

Credendcial para votar Cédula profesional

Pasaporte {vigente}

Cartilla def servicio militar (con fecha de expedicidn no mayor a 5 aflas)
—_ otro (i )

Forma en que dases recibir notificacionas (Marque con “x").
o ot e T
e Oficnasdeia

* Estrados

Descripcion del dato o datos o los cuales desas tener accaso, rectificar, cancelar u oponerse.
[(Para brindarie un mejor servicio, describia con precisién y claridad lo que snﬂdu,fesugtem
propotrdonag tados los datos que Idere facliiten la ubicacidn de dicha & \ sl
espacio na es suficients, puede anexar hojas 2 esta sollcitud, asi aomolnsdocum'mtns que

acrediten 1a procadencia de la peticicn).

\

Coplas simples Con costo
Copias certificadas Con costo
Hojas Impresas Gon costo
Disco CD-R Con costo
DvD " Con costo
Disquete Con aoslo
Otra medio {especifique)} J
el épado d )

Documentas que anexa {sok en caso da no ser

. L.- Fechay Hora
Fechay Hora de recepddn _/___/ — firs. en que dena ef formato de buzon de queps y
Dia  Mes Afio .
— L. (En qué drea fue atendido? En este espacio ¢ interesado anota el nombre del
Sujeto Obligados drea de s Unidad donde fue atendido.
.- 2La stencién recibida fue? En este espacio el Interesado califica la atencin
recibida por parte de ka Unidad.
&u’hdmmbndthpawuqmloaw £n este espacio ol intaresadd anots & nombre del
Yl hora servidor ia atendid y la hora,
&-&M!ﬁmponpaépansaamﬂldo? £n ests espacio «f interesado sefiala el tiempo que
0 pars ser stendido.
w 6.~ LFos standido como usied quera? € este espacks i nteresado selecciona 3 e
Nomb como & esperaba, y snota !a razén.
Apellido Paterno Apeliido Matermno Nombre(s) 7.- ¢Cuidl e ol motivo de su queja o sugerencia? En oste aspacio ¢l interesado anota cudl es el
monvodtsvgggow‘emndl.
En este espacic el Interesado ta  sus

&.- Otros comentarios

observaciones o comentarios hacla la Unidad. |

=—e FORMATO UAK8QYS-03
BUZON DE QUEJAS y SUGERENCIAS

Fol.

Selecclone con una X ia respuesta, misma que evala el desempefio de esta Unidad.
Para nosotros es muy importante su Opinién.

FECHA:

@L\ LEn qué drea fue atendido?

HORA:

3. 2La atencidn recibida fue?
Satisfactoria

Reguiar

Defictente

Esciiba el nombre de la persona que lo atendid y la hora:

.

S. {Qué tiempo esperd para ser atendido?

De 15 3 30 mis

. De 303860

Mésdeunahora ______

6. 2Fue atendlido como-usted queria?

sl No

:: Si su respuesta es NO, por favor indique por qué

: 7 LCudl as @i motivo de su queja o sugerencia?

. 8 Otros comentarios. (Para nosotros es importante conocer sus ¥

INSTRUCTIVO DE LLENAOO DEL FORMATO UAI-PQ-04

PROCEDIMIENTO DE QUEIA

1 Lugar, Fechay Hora, {

En ests espado ef quejaso anota ef kugar, fecha y
houcnqucllenaelfommodcprocedmenmd-

En este aspacio e quéjoso prop su nombre.

2.- Nombre de! quejoso

1.- Sujeto Gbligado contra guien se intarpone ef
recurso

En este espacio el quejoso anota el nombre del
Su;e!o Obligado (Sistema DIF Tabasco), contra

pone el procedimients de quej
4.- Indique el modo por el cual quiere ser Ensumcbdqujosohﬂaﬂmdopofd
notificado cual quiere ser notificado.

5.- Actiones u Omisiones motivo de la quefa.

£n este espado el quejoso anota &f mothvo de la
¥ )

&.- Fecha en que tuvo conocimiento de los hechas. -

L

En este espadio el quejoso anota el dia, mes y afio
en ¢l cual tuvo conocimiento de los hechas que

motivaron k. nterposicién del procedimiento de
ue| !
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FORMATO UAI-PQ-04

PROCEDIMIENTO DE QUEIA

HORA:

FECHA:

CH

/

NOMBRE DEL QURIOSO

0
/

SWETO OBLIGADO CONTRA QUIEN SE INTERPONE EL RECURSO

P
i
1

@» ENTE (FAVOR DE INDICAR DOMICILIO EN LA CIUDAD DE VILLAHERMGSA,
muscowj\ :

MEDIOS DE COMUNICAGON ELECTRONICA (CORREO ELECTRONICO)

INDIQUE EL MODO POR EL CUAL DESEA $ER NOTIFICADO (ART. 64 RLTAIPET):

ACCIONES U OMISIONES MOTIVO DE LA QUEIA:

FECHA EN QUE TUVO CONOCIMIENTO OE LOS HECHOS: D___ /M

C@

SECRETARIA TECNICA

)
2)
3)

4

(6)
4]

(8

(10)
{12)
(12
13)
(24)

(s)
(16}
17)
18)
19)
{20)
21)
(22)
{23}
4
2s)
(26)
@
(8
(9)
t30)
31
@)
(13)
(34)
(35)

+
INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO “CASA DEL ARBOL” i

Poblacién total: total por mes de aduitos mayores que se encuentran en el centro 'Caadd Arbol*.

Hombre: poblacién total por mes de hombres que se encuentran en el centrn "Casa de! Arbol'
independientes: poblacién por mes de hombres gque son capaces de mantsner un nmnmo seguro para €
seguin sus i

mismo o
pormesdchomhruqmwnapmdanﬂnrhswﬂvldndu
bésicas de ka vida dla:ia pero que dyuda para vidad
Dependiente: poblacié por mes de hombres que requieren ayuda para reallzar las actividades bdsicas de a
vida diaria.
Mujeres: poblacién total por mes de mujeses que se encuentran en of cantro “Casa del Arbol”.
Independientes: poblacién por mes de mujeres que son capaces de mantener un entomo seguro para &
mismo o segiin sus d.
blacién por mes de mujeres que son capaces de realizar las actividaces

Mshsdnhvidadhrhpemqm sitan ayuda para
Dcocndlmwmhhddnwmdemunmnmmuhnnwﬁaumrﬂhrbmbahlhh
vida diaria.
Ingresos: pobiacién de aduitos mayores de nuevo ingreso en ef mes
Egresas: poblacién de adultos mayores que egresaron def centro en of mas.
mxnwzdénalnéd:ohmdhrpoanovmudcadukammmmulmmurnﬂdeobmlﬂu
Defunciones: poblacién por mes de adultos mayores fallecidos.
Saildas voluntarias: poblacién por mes de adultos mayores qua deckiieron egresar del centro
voluntariamente.
Morﬂldad:wblpwmdnhpohb&bndemmmqu‘mwu\krmnhdu?nh.
Hipertansion arterial: poblacidn por mes de a0ultos mayores que padaecen hipertensidn arterial.
Diabatas Meiitus poblacién por mes de adiulios mayorss que padecan Diabetes Medlitus.
Ostecartritis: poblacién por mes de adultos mayores que padecen Ostsoastritis,
Demencia: poblacion por mes de adultos mayores que padecen denmenchs.
Cardiopatia: poblacién por mes de adultos mayores que padecen aiguna cardlopatia,
Plasia p k 'por mes de adultos mayores que padecan Plasia préstatica beningna.
mwmmmwmumm que padecen Incontinendcie winerta.
Dermatosis: poblacién por mes de aduitos mayores que padecen dermatosls por mes.
Racionas alimenticias: total de raciones alimenticlas otorgades por mes.

Mzacién de mends de d por abuela: total de desayunos otorgados por mas.
Resllzacidn de menGs de comida por abueio: total de comidas otorgadas por mes.
mw*mbumwmwammwm

[~ cantidad de por mes.
Puntalas total de entremeses otorgadas por mes.
Hidi cantidad de hick das por mes.

MenU para & personal: mﬂlhmnﬂsowmdmdwwnlqumwmomdwm por mes.
Dieta blanda: total de menés de dieta blanda realizados por mes.
Dleta picada: total de mends de dieta picada realizados por mas.
Total anual: sumatoria del total de cada mes.

Observaciones: ¢ , i !

fos de sit p

1

3
@)

(6}

(8}
(s}

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATD “ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD”

total de auxik por mas.
C de d totat de de das por mes.
Programa de lentes: total de lentes entregados por mes.
Cro fales: total de por mes.

Area de Psicologla: wumwmmwm
Sasiones de Psicologia: total de sesiones psicolégicas impertidas por mes.

Sesiones rehabilitacién y pedagogia: total de sesiones rehabilitaciSn y pedagogia Impartidas por mes.
Computacién: nimero de sesiones de computacion impartidas por mes.

Maecanografia: nimero de sasiones de mecanografia impertidas por mes.

Dar sabor: niimero de sesiones de dar sabor impartidas por mes.

Estimulacién temprana: nimero de sesiones de estimulacién temprana impartidas por mes.
Estimulacién bésica: nummkmhmmh&hhmwm
Braifte: nimero de sesiones de Braille impartides por mes.

Estenografia: nGmero de seslones de estenografis mpartidas por mes.
mmm*m*mmmmm»:m;

Orientacién y movilidad: ndmero de setionas de y por mes.
Abaco: mimero de sesiones de abaco knpartides por mes.
Actividades de s wida diaria: nimero de sesiones de- da b vida diaria por mes.

Seslones de apoyo pedagdgico: total de sesiones de apoyo pedagigico impastidas por mes.
Preescolar: ndmero de seslones impartidas a nivel preescolar.

Primarta: niimero de seslones impartidas a nivel primaria.

Primacts ablerta: imero de sasionés impartidas a nivel primaria ablerta

Secundaria imegrada: ndmero de sesiones 2 pivel daria integrad:

Secundaria ablerta: nimero de sesiones Impertidas a nivel secundaria ablerts,

Preparatoria semiescolar: nimero de sesiones impar 2 nivel pi

Total de alumnos: totsl de alumnos atendidos en el centro de atenddn integral de clegos y débiles visuales
por mes.

Alumnos preinscritos: total de alumnas atendidos en ei centro de dasarrofio de habilidades para ia vida por
mes.

Total anuak: sumatoria de! total de cada mes.
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(28)

sunn-blmeggdal I e
[Sacundarie ablsrta(24 1 )

mnos Preinscritos)

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO “INVESTIGACION, ENSENANZA Y DESARROLLO HUMANO”

SERVICIO SOCIAL

1)
@
B3
(4
is)
(6)
Y]
(8
()
(10}
(11
1)
(13}
(14)
(15)

Casa del drbol: cantidad de alumnos que prestan serviclo soclal en este centro.
DOFYAS: Gantidad da alumnos que prestan servicio soctal en esta direccién.
dad de af que prastan servido soctal en esta direccién.
PRODEMFA: cantidad de alumnos que prestan servicio social en asta direccién.
dad de ah que prestan servicio sociaj en esta direccidn.
i tidad de al que prestan sefvicio soclal en esta direccién.
tidad de Gue prestan serviclo social en esta directién,
sny & dad de al quae prestan servicio social en asta direccidn.
d de que prestan serviclo social en esta direccién,
ntidad de a que prestan sarvicio social en ssta direccion.
clé de aly que prestan servicio socis| en esta direccidn,
ria de dad de que prestan servicio social en esta directién,
Museo La Venta: cantidad de alumnos que prestan servicio sociel en ests museo.
Direccién de asuntos juridi tidad de ak que prestan servicio social en esta direccién.

RH: cantidad de alumnos que prestan servicio social en esta direccién.

A An ritadad.

Servicios all

D tdad:

Unidad de

Ibard

e

Unidad de pia

PRACTICAS

(16}
(17)
(18)
(19)
(20)
{21}
(22)
(23}

Casa hogar: cantidad de alumnos que realizan sus pricticas en esta centro.

Casa del drbok: cantidad de alumnos que realizan sus pricticas en este centro.

CAMVY: cantidad de alumnas que realizan sus pricticas en este centro.

Albergue temporal isabel de la Parra: cantidad die alumnos que reallzan sus priciicas en este centro.
PRODEMFA: cantidad de alumnos que realizan sus pricticas en esta direccién,

CENDIS: cantidad de alumnos que reaflzan sus pricticas en este centro.:

Unidad de ény de al que reallzan sus pricticas en esta direccién.
CAM: cantidad de alumnas que reallzan sus précticas en este centro. .

K 1.

INVESTIGACION Y PROYECTOS

29
(25}
{28}
@7
(28}

Escuela para padre: nimero de pliticas impartidas de este tema.
Planta potablizadors discovery: nimero de phiticas impartidas do este tema; .

6n de cineer nimero de pliticas impartidas de este tema.
Observatorio de los derechos de los niffos: niimero de pifticas impartidas de este tema.

Viclentometra: ndmeso de pldticas Impartidas de este tema.

CAPACITACIONES DE PERSONAL

{29)
(30}
31)
32

(33)

(34)
{35}
{36)
&7
8)

das en el mes.

[« de

L totai de it

Nombre de la capacitacién impartida.

Cantidad de personas beneficadas: nimero de

Nomb. e

dela

|

Frinck 3,

conla

Cantidad de p b

de

Nombre de ia capadtacksn impartida.

Cantidad de personas beneficiadas: Wimero de

IRy

Nomb

dela

;
:
]
L

Cantidad de personas beneﬁchdas: ndmero de p

benefiiadas con i

-
&

~

Cantidad de p
mes.

TERAPIAS FAMILIARES

(39)
(a0}
(#1)
(42)

Teraptas famili

total de p

total de terap

Fed\adelmpvﬂdondemphs

en la fecha Indicad:

Totai de P

Cantidad de p

ficiadas: total de p

{43) Fecha de Imparticién de teradias,

(44)
(45)
(46}
(47)
(48)
(49)
(50)
(81)
{52)
{s3)
{54)

oa ia fecha Indicad

Total de sesk p:

o

enlas

Cantidad de p

total de

Fecha de Imparticién de teraplas.

das en is fachs indicada.

Total de

@n Ixs sesk

Cantidad de p

tota de

Fecha de imparticidn de terapias.

en la fecha Indicad

Total de sesh

Aclad:

das en las

Cantidad de personas b

total de
tots! de p

jas en el mes.

Cantidad de personas b

Total anuaL sumatoria del total de cada mes.

los de

Obser

g

?J}'. 1£Q0om B2

Ld
Thbbsco il DlF-m-u-

impartidas.

Impartidas,

[Convealos de ubuud‘n
Servisio Secisl
() cmemieid
porYas (2)
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DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
instructivo de llenado del formato
Plantilla de Personal para Entrega Recepcidn

1) Nimero consecutivo

2} Nombre paterno det Empleado

3) Nombre materno del Empieado

4) Nombres del Empleado

5) Descripcién de la categoria asignada del puesto del empleado

6) Tipo de piaza {B=Base, Cs Conflanza, LR=lista de Raya, HON=Honorarios, RP=Recursos Proplos

7) Sueido base def empleado
8) Sueido liquide del empleado

9) Direccién adscrita presup 4 de 12 categorfa asignada al empleado
10) Ubicacién fisica del empleado (donde se 3 labarando)
g ¥ 4 ¥ p— ¥ 4 4

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
tnstructivo de llenado del formato
Pase de Salida

1} Fecha actuai cuando se solicita el pase

2) Descripcion de fa categorfa de la plaza (presupuestal) que tiene el empleado

3} Nombre completo del empieado

4) Nombre de la unidad administrativa a la que se ignado el emplead
5} Horario asignado normal

6) Hora de sailda solkitado

7) Hora de regraso {si va a regresar), sl fo regrese serd SIN REGRESC

8) - Especificar si el asunto es personal u otra indole

9} Nombre y finna def empleado solicitante

10) Nombre y firma de quien o autoriza

DIRECCION DE RECURSGS HUMANGS
Instructivo de llenadc del formato
Soflcitud de Vacaciones

1} Fecha de elabaraddn de fa solicitud

2} bre completo def trabajad

3) Descripcitn dela categdria del wabajador

4) Tipo de plaza del trabajador (Base, Conthnza.usudchyayuononnos)
5} bre de la unidad ad aia quese g1 el
6) Funcién que le fue asignada al trabajador

7) Deberd ser les. PERIODO o 2do. PERIODO

8} Fed\adelprlmerdtaquemse pmentzualaborai

9} Fecha del dia que se deberd de presentar a laborar

10) Nombre y firma del trabajad

11) Firma de autorizacidn del Director de la ynidad administrativa a la que pertenece el tnbajador

12) Firma del jefe inmediato del trabajador

2013, Cemtananio Lichuoso de Francisco L
¥ Jasé Marts Pino Sobrer”

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS -

OF TABASCO
AUMIDAD OF RECURSOS HUMANCS

i PASE DE SALIDA 3
Feou: Y i L]
peoaranz: ]
jusscaade: 4
proma be 3 — RORADE
fsauna: 9 nEanpso:

ASUNTO: »

souaro AuTORIZA

N -

NOMBSE ¥ FRAMA

- Vilahermosa, Tab. A 1)

SOUCITUD DE VACACIONES
NOMBRE DEL EMPLEADO: 2)
CATEGORIA: . 3)
TIPO DE CONTRATACION: 4)
UBICACIGN: 5)
FUNCION: - 85
PERIODO: n
FECHA: ) 8)
PRESENTARSE EL DIA: 9)

SOLCITANTE
10)
AUTORIZA! Va. Ba.
) 13)
LA MARISOL PEREZ LEON LA CLAUDIA BEATIIZ SUAREZ CASTILLO
DIRECTORA BE RECURSOS HUMANGS o Y CIoMPS

Cote Mamnai A Aomare 1208, Cai. Suactnngs,
€. 86508, ihbrmas, Tabsucn.
T aE4BSE

DIREQCION DE KECURSO&

s, -Conceptoancidencia. aplladn(uabahdor (mmmmntwmuﬁmum)
6] .Nombre y:firma. déFadmipistrativg.del centro asistencial corespondients
7). Firma dei titular del centro asistencial
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2 § g S~ DIRECCION OE RECURSOS HUMANOS
§ 3 - Instructivo de llenado def formato
IR - Usta de Entrada y Salida
wlin
i
HE e
i : 1) Nombre del Centro de trabajo
k3 I|@ 2) Qui pondi aha
ala 3) Horade da o salida registrada por el trabajad!
” 4) Nombra dei trabajador
ala ) gn 5) Fecha del registro de asistencia de! trabajad
é =] g 6) Firma del trabajador :
& > 2 3 7) Nombra y firma del dtutar del centro asistencial
< 3 .
: = :
- 3
= &
v °1® § DIRECCION D RECURSOS HUMANOS
§ < > . I CONCENTRADO QUINCENAL DE ASISTENCIA.
ol :
ERS -
T, N i LISTA_DE ENTRADA Y SALIDA
'E ]
3y = £
oz “i: 23 CENTRO DE TRABAJO: _ 1} QUINCENAL____ 2) =
85 3
Zd @ j E HORA DE NOMBRE: FECHA: FIRMA:
88 ENTRADA:
-3 & 5
5s i g 3 4 : 5) 6
a E olw §
bt ]
x 8 §
o z wlm d
v} g <
§i-|= i
4
9 F]
a . ]
g 2 3
2w 5 f
] @ w
g
H
2
PP
gAafulm|e|w|le|rlafafaid|N]|0]%][1]2
2
oo
§§ i
8 =3
11 aij
{ T
|
L 5
M 1
JtH g
< )
R 3 7
w a2 NOMSBRE Y FIRMA DEL TITULAR DEL CENTRO.
AETHET :
82
3 |5 1 Calle Monual A. Ronsers 8203, Col. Pericrns, C. 7. 88170,
zs > Vidahwmoss, Tabesco Tal, 151-10-90y 351-09-22
22 (sl sy g § et at@oimadcor
gz . 1]
a
L U gs
55 . g oy
zo & N 3% DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS
g2 [y ! g { instructivo de lenado del formato
£« = 2 3 Solicitud de Justificadén Entrada/Salida (soio personal de base)
» |el§ : 3
A i! il g
o 3
z s'i! F g 1) Fecha de siaboracion de la justificacidn
b ok ; b 2) Seleccionar una sola opciGn con una X de acuerdo al tipo de justificacién
u 5 i; ; 3} Diaal que corresponda fa Justificacion
5 ; 3 i 4) Seleccionar una sola opcién con una X.&l justificante expedido al trabajador
1 i 5} Nombre compieto del trabajador
5 [l 6) Tipode plaza (base)
3 i i § l 7) Descripcion de la categorfa del trabajador
” . 8} Funddn que desempefia ei trabajador
il i ll;ﬂ 9) Area administrativa que pertenece el trabajadcr
« I olli 10} Horario asignado al trabajador
2 ! h 11) Nombre y firma del! jefe inmedtato
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LA MARISOU MREZ LEON

SOLICITUD DE JUSTIFICACION
ENTRADA/SALIDA

DIRECCION ADMINISTRATIVA
UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS

IEFA DE LA UNIDAD DE RECURSOS HUMANGS

Por esti medic %amhmmanwmmumw
D Entrada con retardo manor

O entrada con retards mayor
[ entrada sin checar en a tarjets de control de asistencles
(J sabda checada anbes def horaric mercado

{1 Selida sin checar en ls tarjata de control de asistencias

2)

C al dia: 3) v para o cual entrego:
4}
O nustificants expadido por ef ISSET
[ otros,
S otro pesticulas, agradezco U atencisn.
DATOS DEL TRABAJADOR:
5)
Tipo de plaza: _8§)
[ 1)
Funcidn; ).
Asea: ]
Horario: 10)
AUTORIZA
A
' JEFA INMEDIATO,

Caile Monuel A. Romero #203, Cal. Pensiones, C. P, 88170, Vilshennoss, Tabssca. Ted. 351-10-10'y 351-08-22
rechumdi{_tsb@hotmad.com

Sollcitud de Permiso

DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS
lnsuucttw de Ianado dei formato

Madiano y Alto Rieggo, Onomistico,

Fallscimiento de Famillar, Justificacién de Guarderia y/o Casamiento

. 1} Fecha de elaboracién de selicitud

2) E)o los nimero de dfas (del calendario) que soficita

3} Mes que corresponda a los dfas que solicita
4) Elafo que carresponda
5} Lunzrocentmdonde labora

riesgo, etc.)

6) Tipo de tas, akto 0 medi»
7} Elhorario que asignado

8) Scdahcn

9) pleto y firma del trabajads feita

10) Nombre y firma def jefe inmediato def trabajador

11) Nombre y firma dei titular del centro o drea quien autoriza

" NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO

2013, CINTRNARIO

LOCTDOS0.

WE FRANCINCO i, MADERO
. YJ08f MARiA PINO

mLu:5

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL OE LA FAMILA
DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

sbucnuo DE PERMISO ECONOMICO, VACACONES EXTRADRDINARIAS, MEDIANO y ALTO RIESGO,
MQFWMFMMWMGWY/OMMO(EN
CASAMIENTO POR UNA SOLA VEZ).

VILAHERMOSATAS.A U
PRESENTE. i :
POﬁMEDIODEI.APRESENTE,MEPERMH‘OSOUGTMAUSTEDENGAABIDJAUTONZMMEEL(LDS)

DAS__2) DEL MES ___3) ___ DEL ARO__4) , PARA AUSENTARME DE
[1] CENTRO AL QUE ME ENCUENTRO ADSCRITO DESEMPERANDO
MIS LABORES COMO, 6) ENUNHORARIODE ______ 21 ' A

CUENTA DE 8) - LO ANTERIOR TODA VEZ QUE ME ES NECESARIO
PARA TRATAR ASUNTQS PERSONALES DE SUMA IMPORTANCIA. i
i

!

WWDOMWMAMMTMAMMEWMSGW

ATENTAMENTE .

SCUCITANTE:
_s)
NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE
VvoBa AUTORIZA
) "

10)
NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO

Calle Macwel A, Romero #2203, Col. Pensiones, C. P. 88170, Vilshermona, Tabasco. Tel. 1-88-03-88
rechund_iab@holswd.com .

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
Instructivo de lensdo del formato
Tarjeta de Solicitud de Registro a INFONACOT

1) Fecha de elaboracién def formato

2} Nombpre pleto de la dependencia (razdn social)
3) Calle y nimero de donde se ubica la dependencia
4) Colonia donde sa ubica la dependencia

5) Codigo postal de la ubicacién de fa dependencia

6) Pobiacién donde se ubica la dependencia

7 Estadodondescubtahdependcnda

8) NG lefénico de la d "
9} Nimero de clave asignada por o INFONACOT
10} Nombre completo de {a dependenda (razén social)

11) Firma de ia subdirectora del 4rea a realizar el trémite (para certificacion de fa misma)
12)Firma de la directora del éres a reallzar ef trdmite ( para certificacién de la misma)
13) Sello a certificar de la dependencia

14) Firma dei Coordinador General de la Dependencia

Nota: los espacios sin nimero, se dejan sin rellenar.
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DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

Instructivo de llenado del formato
Salicitud de afillacién como Centro de Trabajo a INFONACOT

1) Numero de clave asignado a la dependencia (par el INFONACOT)

2} Fecha de elaboracién del formato

3} Nombre completo de la dependencia (razdn social)

4) Nombre de la calle donde se ubica la dependencla

5) Nimero de Ja ubicacién de la dependencia

6) Nombre de la colonia donde se ubica la dependencla

7 Delegeddn donde se ubica ja dependencia

8} Estado donde se ubica la dependencia

9) Cédigo postal de la ubicacién de ia dependencia

10} Especificaclones entre que calles se ubica la dependencia

11) Nimeros de [a escritura pdblica de la dependencia

12) Fecha en que se publicd la escritura de fa dependencia

13) Mediante qué medlo se publicd la escritura de la dependencia

14) Numero de teléfono de la dependenci

15) RFC de ia dependencia

16) Registyo patronal

17) C3mara a la que pertenece

18) Total de trabajadores

19} Total de trabajadores de conflanza

20) Total de trabajadores sindicailzados

21} Especificar forma de pago a los trabajadores

22} Especificar tipe de nomina

23) Nombre def coordinador general de 1a dependencia

24) RFC del coordinador general

25) CURP del coordinador General

26)Datos de la escritura publica y nombre del Otorgante { del nombramiento del
Coordinador General)

27) Nombre y Firma del Coordinador General de la Dependencia

-

=2

-~

Nota: los recuadros sin nimero quedan sin rellenar.

1
| o
|

: 1
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DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS
Instructivo de Henado def formato
Sollcitud de Empleo

1) FOTO: cowIEAR FOTO RECIENTE EN COLOR O BLANCO Y NEGRO TAMARNQ INFANTIL

2} APELLICO PA?TERNO: ANOTAR CORRECTAMENTE DE ACUERDO A SU ACTA DE NACIMIENTO O CURP
i

3) APELLIDO MATERNO: ANOTAR CORRECTAMENTE DE ACUERDO A SU ACTA DE NACIMIENTO O CURP

4) NOMBRE: ANOTAR EL O LOS NOMBRES CORRECTAMENTE DE ACUERDO A SU ACTA DE NACIMIENTO O
CURP

5) DOMICILIC CALLE Y NUMERC: ANOTAR COMICILIO ACTUAL

6) COLONIA: AL QUE PERTENECE SU DOMICILIO

7) C.P.: EL QUE PERTENECE EL DOMICILIO Y COLONIA

8) MUNICIPO: AL QUE PERTENECE SU COLONIA

9) TELEFONO PARTICULAR: ANOTAR NUMERO FIIO, EN CASO DE TENER

10} CELULAR: ANOTAR NUMERO DE CELULAR CON CLAVE LADA EN CASO DE TENER

11) LUGAR DE NACIMIEN‘I:O: ANOTAR CORRECTAMENTE DE ACUERDO A SU ACTA DE NACIMIENTO

12) NACIONALIDAD: MEXICANA LOS QUE NACIERON EN MEXICO Y EN CASO DE EXTRANJEROS
NACIONALIZADC O NATURALIZADQ MEXICANO

13) ESTADO CIVIL: TACHAR EL RECUADRO DE SOLTERO Y CASADO St CUENTA CON ACTA DE
MATRIMONIO, SOLO EXISTE ESTADO CIVIL SOLTERO O CASADO

14) R.F.C. CON HOMOCLAVE: DEBERA ANOTAR SU R.F.C. DE ACUEROC AL DOCUMENTO OTORGADO POR
ELSAT

15) CURP: ANOTAR SU CURP DE ACUERDO AL DOCUMENTO OTORGADO
16) CORREO ELECTRONICO: ANOTAR CORRECTAMENTE SU CORREO EN CASQ DE TENERLO

17} Gm MAXIMO OE ESTUDIOS: ANOTAR GRADQ MAXIMO DE ESCOLARIDAD CURSADO, DE
ACUERDO A DOCUMENTO OTORGADO POR LA SEP, N CASQ DE NO CONTAR CON £1 DOCUMENTO
ANOTAR. {SIN ESCOLARIDAD) -

18) NOMBRE DE LA ESCUELA: ANOTAR EL NOMBRE DE LA ESCUELA EN LA CUAL ESTUDIO {NO APLICA S}
ANOTO SIN ESCOLARIDAD)

19) FECHA DE TERMINACION: ESPECIFICAR FECHA Y ARIO DE TERMINACION DE ESTUDIOS {NO APLICA Si
ANOTO SIN £SCOLARIDAD)

20) ESTUDIOS QUE REALIZA ACTUALMENTE: EN CASO DE CURSAR CARRERA ALGUNA
21) HORARID: EN EL CUAL ASISTE A SUS ESTUDIOS QUE ACTUALMENTE REALICE

22) GRADO: NIVEL DE ESTUDIOS QUE ACTUALMENTE REALICE
’
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DATOS FAMILIARES: v |
23) PADRE: NOMBRE Y APELLIDO PATERNO Y MATERNO Y/O S) SOLO CUENTA CON UN SOLO APELLIDO
24) DOMICILIO: EN EL QUE RADICA EL PADRE '
25) OCUPACION: AL QUE SE DEDICA EL PADRE
26) MADRE: NOMBRE Y APELLIDO PATERNO Y MATERNO Y/0 51 SOLO CUENTA CON UN SOLD APELLIDO
27) DOMICILIO: EN EL QUE RADICA LA MADRE

28) OCUPACION: AL QUE SE DEDICA LA MADRE

29) CONYUGUE: NOMBRE Y APELLIDO PATERNO Y MATERNO Y/O SI SOLO CUENTA CON UN SOLO
APELLIDO

30) DOMICILIO: EN EL QUE RADICA LA CONYUGUE

31) QCUPACION: AL QUE SE DEDICA LA CONYUGUE

32) HUJOS: NOMBRE Y APELLIDO PATERNO ¥ MATERNO ¥/O 51 SOLO CUENTA CON UN SOLO APELLIDO
33) SEXQ: ANOTAR Si ES FEMENING O MASCUUINO

34) FECHA DE'NACIMIENTO: DEBERA ANOTAR LAS FECHAS EN QUE NACIERON LOS HBOS

35) EDAD: LOSAROSQ!JETENGAN AL MOMENTO DE REQUISITAR LA SOUCTUD

36) OCUPACION: ACTIVIDAD A LA QUE SE DEDICAN O S! ESTUOIAN

HABILIDADES GENERALES:

37) MARQUE CON UNA “X*: MARQUE CON *X* LOS RECUADROS, VEHICULO QUE SABE CONDUCIR;
MAQUINA DE OFICINA QUE SEPA MANEIAR; OTRAS: ESPECIFICAR

IDIOMAS:

381 MARQUE CON UNA “X”: MARQUE CON “X” LOS RECUADROS, IDIOMAS INGLES, FRANCES, DIALECTO;
{LO HABLA, LEE O LO ESCRIBE: REGULAR, BIEN, MUY BIEN ETC.)

39) DESCRIBA LOS TRABAJGS PARA LOS QUE SE SIENTE CAPACITADQ: DEBERA DESCRIBIR LOS OFICIOS
QUE SABE HACER

40) PUEDE VIAIAR: MARGAR CON UNA X” LOS RECUADROS, SI, NO, RAZON: SOLO CUANDO NO PUEDA
VIAIAR

EMPLEOS ANTERIORES; ACTUAL O ULTIMO Y SEGUNDO ANTERIOR:

’
41) EN AMBOS CASOS DEBERA ANOTAR: NOMBRE DE LA EMPRESA U QRGANISMO, DIRECCION Y
TELEFONG, NOMBRE DE SU JERE INMEDIATO, PURSTO QESEMPERADO, DESCRIBIR EL TRABAIO
REALIZADQ, FECHA DE INGRESO, FECHA DE RETIRO, TOTAL D nuWTWAJADO SUEI.DO INICIAL,

SUELDO FINAL Y MOTIVC DE RETIRO.
42) FECHA DE ELABORACION DE LA SOLICITUD, DA MES Y ARO
43) FIRMA DEL SOUCITANTE; RUBRICA O NOMBRE

SOLICITUD DE EMPLEO oo

RLF.C.CON HQMOCLAVE [ CURP. CONNBO BLECTRONICO
[iad - L] [1a:]
 — ¢ E
[in] ) m
NOMBRE DE LA ESCUELA FRCHA OF
) on ] an
EBTUDIOS QUE REALIZA ACTUNMENTE———————— —_ _ HORARIC:. GRADC:
DATCS FAMILIARES
NOMBRS oOMCIIO CCUPAGION
PADRE ) [ a0
MADRE (-] . on o
CONYUGE an ]
HJos X0 [FECHA OF MCRMENTO ROAD OCUPACION
1 ] 683} 29 (] on
2
3
4

HABILIDADES GENERALES: (MARQUE CON UNA X} o

O mw O owes [ masm [

mmn&m

MAQUINAS DE OFICINA QUE SEPA MANEJAR:

MAQUINA DE ESCRIBIR (] CALCULADORA ] COMPUTADORA 3

GTRAS ESPECIFIOUE:

IDIOMAS: (Marque con una X)

noojs
noaj

uungi
oooj

Unn?
oo

‘oo B

REVISION Mo, 02
FECHA: 17 do Abell 2012

o T3 w 0 mazow

PUEDE VAAR (40}

" EMPLEOS ANTERIORES: 0

[ RELACIONE LOS L LEOS CUE HA %0

ACTUAL 0-0LTIMO:

NOMBRE DE LA EMPRESA U ORGANIEMO DRECCION ¥ TELEPONC:

NOMBRE DE 53 JEFE IMMEDIATO: PUESTO DESEMPERADD POR UBTED:

DESCRIPCICN OEL TRABAJ) REALZADD;

FECHA DE INGRESO: [swunlm lwm.umwom lwu.oonan. Twanomw.

é

DIRECCION ¥ TELARONO:

PUESTO DESEMPERADO POR USTEX

QUEDA EXPRESAMENTE CONMVENIDO QUE mmu-mnmn«umnmmma
LA INMETNATA CANCELACION DI LA MMBIA: Y EN U CASO LA RESCINON 08,

]

i TABASCO:,, “a. oK
. L
- FIRMA DEL SIOUCH’ANTE

Fm!mm ﬂ'”mﬂhwﬂv !
1 v

mmuumu- A aECOT}
1 QRIENAL Y COPA DS CURAICLALAY
;m:m:w“umw - Con Dom. Y e 08 T 026 i
§ POTOBRASAS TAMARO BIFANTR.
1 RoTocomas oat CETACAG N eaio0
lmuuumam-mm
2 POVOOOPIAS DR | ok MLACTOR .
2 POTODOMAS DX LA 1RA. ¥ HOMA DIt LA GANTILLA DI 3L AINERADA, MOMBMY
1 FOTO0OMAS DL ACTA DR MATRESOMD
1 POTODOMAS Bl LA LICINGIA 08 L]
1 POTOCGMAS DL CURS '
1 FITOOOMAB BIL. L7 5. COM MOSOCLAVE
1COPA D ASTA | M-um-“u—unm -
+ APERTURA OF CUSINTA PAGORATICS BAMANES JPROPORCIONAR OOMA O MUISRO A RICLIRSGE IAIANOR)

s

REVIRION No, 02
FECHA: 17 do AR 2012
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Uenado de Formato de Baja 0 Alta de Pago de Riasgo da Trabaja

1) Nombre de la Dependencia.- Sistama para ol Desarrolio integral de b Familla def Estado de Tabasco.

2) Marcar con una “X° < &l movimiento reaiizado es pasa dar da bajs al trabejador.

3} Marcar con ua “X” si o movimiento reaitzado es para dar de aita al trabajador.

4) Marcar con una X° d o tralajador estd cleslficado con mediano riesgo de rebajo, segin ke
dictaminacién de su centro de trabmjo, da acuerdo 2 b mimsta autorizada por ef DiF - Tabesco.

5} Marcar con und X" s of trabajador estd clasificado con 3o riesgo de trabejo, segin Je dictunitacion
de 31 cantro de trabajo, de scuendo 3 ja minuta autorizada por of DIF ~ Tabasco.

&) Fecha en iz que s resilza of bfenite.

7) Nombre completo del trabajador.

8) Registro lederal de causante del rabajsdor.

11) Nimero de expadients del rabajador que sale.
12) Nombre compieto def trabajador que antra.

18) Area de trabajo antarior del trahajador que entra.
18) Area actual de trabajo dei trabajador que entra.

20} Especificacién de los motivas por ¢ que se reailza ¢f movimiento,
1) Firma ol de I3 comisic de

Institucidn.
12) Frma del suplente de ia comisidn permanents de seguridad ¢ higiene en ef trabajo por parts de la
imtitucién.

23) Rrms del delegado sindkal de mayorfa.
24) frma represantante sindital de mayora.

29 DE ENERO DE 2014

& higleree en el trabajo por parte de

- 9) Categorta def trabajador.
10) Clave da ta categoiia def trabajador.

11) Clave de adscripcidn def trabajador. .

Los sigulentes datos son de flenado extemo, por parte de pessons! de ks Secratarfa de Admilnistracidn,

por ko que no se requiere su cumplimients.

16} Firma del de s comlsién de « higiene en of rabajo por parte de la Nota.- Los datos pars o Senada de! presente formem deban ser extraidos del iltimo sobre de pago dal
trabajador.

Institucén;
17} Firma del suplents de le coemisién permanente de seguridad @ higiene en ol trabajo por parte de (2

tnstitucidn,
18} Firma def delegado sindical de mayoria.

19) Firme representante sindical de mayoria. . .
H CINECCION O DESARROLLO OF PERSCNAL
mmdm-mammwmawwuhwaum_ H T ! T
por i qua no se requisse su cumplimiento. e m,"éz_ S0UCITUO O PEVAITA
. 1 4
Nota.- Los datos para ¢ Benado del presente formato deben ser extraidos dej ORtimo sobre de pago del oo 60 ondvinate  rwrears {75 otmowonnye (3 ] maoinemn (a2 ]
trabajador.
Foohe o o oves cheto & moviainatd I Y
[ Mot el bt o s Y
2
~_SECRETARIA DE = 2 ] Ostate 1 . 1 1l s
DIRECCION DE DESARROUO DI PERSONAL Chmes progrmmaticn . " Henars do anpedtonte ™
o = € HIGENE . .
FORMATO DE BAIA O ALTA DE PAGO DE RIESAO DE TRABAJD e ——— L = =
o | o 1C Congts 1 e
NOMBIRE DE LA DEPENDENGIA I ) 2 [ [ 2
oo oevovaco wa [T am [ | wowo [ aw. ) e | - - ] e 1 T o
— — - Amalianatin 4o movimiontn i
FECHA EN QUE CAUSA EFECTD EL MOVINIENTO ] 5 N
-
HOMEIE DEL TRABAJADOR [ n
nec | " | eareaonss | n'
CLAVE D6 LA CaTEGORA | : . m |
.
ave proarauancs | m I
AREA O TRABAJO l n i
TURNO 1 [ i
HORARID I 19 ' .
CIAS LABQRABLES ] ) :
R oe HIGIENE EN EL TRABAIO STATAL | . P, oe e DL
LOW MTEORANTES DS LA PRESENTE COMMEON GUE NO CUMMAN CON LAS JIIPORICIONEE CONTINMDAS N B ARTICLAO It OB, e PARA Vo, Bo.
IREGLAMINTO DE MANERA HOMESTA § MAAACIAL. S LE APUCARA LAS SANCIONEN PRIMETAS B LA LEY OF of LoN .
jsesvoonss FORLICOS. l ' e ¥ A 1) M TH) MOMBAR Y PR
! roravan . amcre
" n I camn oA 15 0 wosmme v —”
FROPICTAND onoe B -
" -I COMINON ADELLAR D SECLINOAD § HIGUME BN 81 TAARAIC
[T MPRROCANTE SHOICN. . rAmAnOmZAGOS
COMIBION AULIAR D SEQUNIDAD § HIGNSU! EN . TRABAJO '
PARA AUTORIZACION  © TEGAM. Jik CARLOS LISO ACRRLON A, AN ML COLORADD RASEA
PROPITARND SPLIVR -
PROPETLAD weusme )
DIRECOON O€ RECURSOS HUMANCS
! . Instructivo da Senado del formato
PROPRITARIO Ty ¢ Usnado de Formata de Ascorrido Trimestral por log Centras da Trabajo de la Comisién Pesmanents
1) Nombre de i3 Dependencia.- Sisteme pera ¢f Desartoilo intagrl de ks Familla del Estado de Tabesco.
2} Nombre dei cantro en ol que 3o realiza & recortida.
S’Foﬂnenh:‘u-l-lndrmmdn :
4) Periodo al que cormesponde el recorrida,
$) Marcar con una °X” si a8 observa que ¢ ENDID 3 evaluar cuanta con suficientas extintores.
DIRECCION DE RECURSOS HUMANGS 6] Colocar ¢l n(imero de extintores con que cuenta el centro a evaluar,
Instructivo de Renado del formato 7} Marcar con uta X" sf se observa que ef RNt 2 evakiar no cuenta con suflcientas extintores.

8) Explicar por qué se considena que ¢l centro 3 evakar No QNG CON suficientes extintores.
9) Marcar con und "X° 3 st ohserva que o CENCTO 3 eVelURIr cueNt CON extNIos en buenas
condiciones. i
10§ Marcar con una “X” & s abserva que o cENTIO 2 evaluar cuanta con sxtintDres en males condiciones.
mwmn?inm"dmammmmapw

Usnado de Formato de Selicttus de Permwsta . .

1;mahw-mmdwmﬂahmumérm

2} Marcar con uns “X° s &f movimiento resilzado es pars realizar uns permwts.

3} Marcar con une “X° o el movimiento reailzado e pars que of trabsjador pase de madieno 3 alto condicones. ! K

riesgo de tabaja. 1) ol Mimeso de que se

4) Marcar eon une X° d ol reaiizado es pars que of pasa de alto a madianc riesgo 1) ol i de que se sin caducar.

detrabajo. 14) Especificar s fecha de de los

5) Fechs en la que se realia o rdmite. 15) Marcar con una “X° s se observa que & CENtTo 2 evakur cuenta con salflda de emergencia ibre de

6) Nombre compieto del trabajador que Sile. obstbculos.
lqmmm'rn-mnmdunmamrmmminmuwm*

7} Registro federsi de causante del trabsjador que sale.
8) Catagoria del trabejedor que sale.

9) Cluve de ia categoris dal trabajador qua sale.

10) Glave de sdsaripddn del trabsjador que sale, *

lnqohrpwqutnm“dmamnnrnowmnﬁaﬂmm&
obsticulos.
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18) Marcar con und “X” 5 38 chEerva que en &l Centro 3 evailar ¢ visibles Jos
praventivos en ias dreas de riesgo. ’ i
mw»nm'rdnmumaumnMMummN-b
seflatamientos preventivos en ins dreas de rlesgo. & =
20) Expiicar por qud se considera que en & Cantro 2 eVRiuar no se visiblas ios
preventivos en ks $reas de riesgo.

H mmmmTiRMudWhmmwmaMMm

B e material raquerido. . i E
uymmn?da“mﬂmbwmwum:mlwmm F]
con &) material requerido. E
23) Explicar por qué se cansidera que ol botiquin de primercs awdiios del cantro e eveluar no cuenta con §§~ .
«f material requaride.
u)mvmm?nmﬁmh%dﬂm-mﬂnwmm
condiciones, .
25§ Marcar con U “X” en caso de qus las escaleras del centro 3 eveluar cuente con i g

26} Marcar con und “X” en c2s0 de Gue bas escaleras ded cento 2 evaluar cuente con antiderTapante.
znmwmm‘rmu&mdmamummmmw‘h
trabajadores.

28) Marcar con une "X en caso de que los para los sse o
buenas condicionss.

GOMIBION PERMANENTE

wo ]
1 PoRuE?

of.
DIRACCION Of DREARROLLD DE PERIONAL.

-2 )
—
A
eronayer TTTRET

CUANTOSY
LPOROURY

itark para los " no s

29) Marcar con una "X” en caso de que los

on busnas condiciones.
w)mmum'x‘manhwdmma'ﬂumummmwmnmm

o [4])

LPORQUE?
] 1e0iciaco v BN s COMDICIONES. &1

[
i)l
i3]
]
iLa]
1]
2]

L]
n

trabajadores.
1) Marcar con una "X an caso de que las Mimparas artificiales del CaNtro 3 eveluar ¥ 3e ancuantyes en

buanas condicionss. .
32) Marcar con una X" en Gaso da que ks limperas artifickeies del CRNALTC 3 VeI N0 SR ENCLENITEN en

M buenas condiciones. '
33) Marcar con une “X* en caso de que 3 instalacidn eléctrica del centro 2 evalhuar & s ancuentra en

: tuenas condiclones.
M)Mararwnw'fmasodoqunhinzhdnmddmimwnmm

buenas condiciones.
35) Ewlhrwqusemumquhmmddamamhrmnmm

buenas condiciones,
36) mrmm?mm&mddﬁmmumﬂlmummm

condidones.
Snmmmm?mwumddmwwmaMnmmmm

condiciones.
18) Marcar con und “X° en Q30 de que el cima artificial del CEntro 2 eveluar s encusnre an reguisnes

ARGULAR

ROCORAIDO TRMESTAL POR LOS CENTROS D YRABAJO OF LA
R A o}
%
-
0
NG

BN MALAS CONDICIONES
BN CONDICIONSS

™

condiciones.

39) Colocar fecha del dltimo do a kos aives
n)mnla-ummmm '

41) Marcar con una “X” en caso de que la ventilacion que se raquiera see de Upo ventana, '

42) Marcar con una “X” en Caso de que  ventliacén que e requiera ssa de Upo extractor, |
G)mmmw’x’mmdﬂwhmwunmmmmwm
44) Marcar con una “X” en caso de que 1 ventiacidn que e requiera sea con ventiisdores.
Asjmwmw?mwammmmﬂmmquwmmm

labores.
Aﬂwwmw?mmhqummmmmmwwmmu

labores.
47)Expilcarpo{qu‘ummﬂenquehsuaupdommmnmaqubospedﬂhﬁmm

labores

43) Especificar @ fecha en que se entregd ¢l equipo de rabajo al personat del centro. |
49) Marcar con una X” 2n Gaso de que &l aboratorio del cantro sl cuenie Con regadens contra incendio.

50) Mvmmnum'l'enmodcque-lhmubdclmnﬂunownmm] contra

incendia.

§1) Marcar con una “X° en caso de qua ks regaderas contia incandio sl astén en busnss condiciones,

'$2) Marcar con una “X” en caso de que las regaderas contra incandio no estin en busnas condiciones.

53) Explicar por qué se considera que ks regaderas contra incendio No estin an buenas condiciones. T M
54) Especiiicar nRnas rgaderas contra Incendio existen ¢n ecengo. I‘

55) Marcar con una “X” en casc de Gue an el centro se realicen simuiscros de siema.

56} Marcar con una “X* en caso de que el Cantro S| cUnLe CON Mangueras Contra incandias. |

57) Marcar con una "X en caso de gue en &l centro se realioen simuiacros de incendlo. |
sa)Muarmuu‘)fmagd.qmelcmdammmmpmmdcmﬂanmdﬁ“ L
Ss)Muurmmu'X’umodcqmdmoﬁumAmw-manmmr gé

residuns peilgrosos blolégico infecciosos.
w)wmw?wu*mdmmum-mwmm”um

residuos peitgrosos bioldgico infecciasas. g

ool

53 LO8 S0RAL

LEL BOTIOUN OF PRIMEROS ALDGLIOS CUBNTA CON BL MATERIAL REQUERICO? 81

4CUBNTA CON SANTARIC EXOLLBIVOS PARA LOS TRABAJACORES?

ATANRH NS Conncionerr [ BT
LOUBTAN COM PABAMANG? (= w
JCUBNTA CON ANTIORRRAPANTE! [T
BEPEMALTE AL CBKTRO D8 TRARAIG:

:
1
:
H
3

1UAS SALIOAS D
DUSTAN ESCALERAS:
8
NSTAL

CUAL 9 EL EBTADO AGTUAL D LOS IXTITORES? £ BLUENAS CONDICIONES
| 9 CARC 08 QUK B IL CENTIV 08 TRABAJO

486 CUENTA CON LDS SUPICIENTES
EXTINTORES €N'CASO DE INCENDIO?

sesco [35)
=]

ENCARO DE MEMO

[ ]

REUNO

VENTLADORES

61) Observaconas resiizadas darants of recorrido en o centro 8 sveliiar. .
66} Firtna def prop de i3 comisién de ¢ higiona del
63) Firma del suplente de I comisién permanents de seguridad ¢ higiane del centro evaluado.
64) Firma def delegado sindical de mayora.

64} Firma del suplents sindical de mayoria,

toulnrmv.mmm BTRCTOR (2
[ 3]
o i}
o i)

4 FRCHA DEL (A TIMO MANTENMIENTO A LOS CUMAS?
(mm}
BIMULACAC DR INGENOIO m Puvo DR

¢ FEGHA 08 ENTREGA 06L EQUIAOS OF TRARBAKD AL PERBONALY C?:

TRABAIO 06 (A

.
o )

4]

5w}
o
(W)

Nota.- mmpndmummm:amuwmm
mmmhdemdmwudn.

son w—)

eSS MR [
™
ronouE?
& B]
~ ]
Poroue?

N

SUBSECARTARIA DE ADMINISTRAGION
CIRECCION O DESAMOLLO DE PERSONAL

3]

NSCORRIDO TRIMESTAL

"

SBTAN BN BUBMAS CONDIIONSE?
(EETAN BN MALAS CONDICIONRRT
$BETA RN ABQMLAR CONDIGION?
L]
L

IZADA LA RUTA £ RPY ¥

i

ASETAN KN WIBNAS CONDICIONSS?

COMERVACIMER QRAL. DEL CENTRG DN TRABAXD :

4CUAL B8 I BSTADO OB OLIMA ANTIRCIAL
4 CABO O QU L ANIA ASIOUIGRA

R ARSA DS L

JCAAMTAR HAYY
LEeTA

LENRLAEA
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NARRACION DEL ACCIDENTE

11}

[

WGAR
PECHA

RECORRIOO TRIMEKTAL POR LOS CENTROS DE TRABAJO DI LA COMSION PRAMANENTE  PERIODO

PERSONAL
TRABAD

DIRECCION DE PLANEACION Y FINANZAS

»

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPLENTE 03)
HOMBRE Y FIRMA DEL SUPLENTE BINDICAL §5)

HUMANOS Y/
DIRBOCION D6 DESARROLLO DB PEASONAL

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL. FORMATO
uscevaéu-o:vouménxooummr—nwm

USSECRETARIA O ADMINISTRACION

1.- Nimero consecutiva del follo. : )

2.- Selecclona con una (X) el tipo de trimite que i !
solicitud de abastecimiento, compra directa, fondo revolvente, orden dc u-nh]o y/o
serviclo, solicitud de cheque y vidticos).

3.- Fecha de la solicitud correspondients,

4.- Nimaero de solicitudes correspondientes.

5. De forma descriptiva ef mottvo de la develudidn del {o) los ds
6.- De forms descriptiva &l motivo de la devoluciéa en caso de soflcitud de chagua.
C 7.- S stes (vaildacion/ )

8.- Nimero da contrarecibo.

9.~ Fecha de recepdidn dei documento.

10.- Facha de entrega del documentd.

11.- Hora de recepcién del documento.

12.- Hora de la entrega de documanto.

13.- Nombre quien recibe ¢/ documento.

14.- Nombra de la Direccidn solicitants.

15.- Nombre de ia Direccién quien recihe of documanto.

16.- Fecha actual del documento que es recibido por [a direcclén solicitante..

COMISION PERMANENTE DE SEGURIDAD E HIGIENE EN EL TRABAJO ESTATAL

¥ FIRMA DEL
NOMBRE ¥ FIRMA DEL DELEGADO  64)

17.- Hora actual que se recibe ef ds por fa dl.
J
J
? “RECEPCION-OEVOLUCION DE DOCUMENTOS 2 \’ -
DIRECOON DE AECURSTS HUMANOS el i s Catble tige
Instructivo de Senado del formato |
Usnado de Acta Crcunstanciada para Reports de Accldentss Follo:
Tipo de Tramite Fecha No. De Soi os;
Movimiento Prasupuesl () -
1) Municiplo.- Centro- Solickud de Absseciianto ()
2) Dis.- Colocar la fecha en que se realiza ol acta. Campea Decia ]
3) Mas.- Colacar ¢f mes en gue se realiza el acts. rordo )
4) Nombre de ls - Slsterns para o Wdehhmlhddmdcfm =
_5) Centro de trabajo.- Nombre del centro en el que sucedid ef accidente. Ordan de Trsbajo o Sarv. ()
6) Facha del actidente.- Fecha en la Gue sucedid of accidente. Salickud de Cheque )
7) Area def accidente.- Ares ea In que sucedid o accidenta Viddioos [
3) Nombre dei { - Nombre del

Motivo de ls Devolucién_

9} Categorta.- Cn'pvﬁddrnhjadarmndo -
10) Ndrmero de
n)manmmmﬂwmmmmmuuumwdmn

ACTA CIRCUNSTANCIADA PARA REPORTE DE ACCIDENTES Motivo de ia Devohucidn en Caso de Soficitud de Ghe
En o iciplo de 1 det Estado de Tabasco., eidia _2) de 3
del afto 2011, . - .

ACUERDO UNICO
Enbuoalouhbhudoaldhlwloﬂ anWLDdMlnwaWand
Trabajo, se procede hecer del conocimisnto Comisién Awdiar, por medio del Acta
w«mmumumm

DEPENDENCIA
CENTRO DE TRABAJO
FECHA DEL ACCIDENTE
AREA DEL ACCIDENTE

NOMBRE DEL
TRABAIADOR

CATEGORIA

NUMERO DE 1 i
EXPEDIENTE 17 15

%‘
i
%>

REVISION Na. 3
~ FECHA: § DE ENERO D8 2013
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL COMPARATIVO GENERAL DE LOS PROYECTOS &-Wiﬁé& da cada uno de los oficios dl amplh:bnes (en caso de que sufra alguna

ampliacién e proyecto).
9.- Fecha de autorzacién de cada unc de Jos oﬁdca 4o ampliacién.

1.- Nismero de cada proyecto asignado a la Direccién. ¥y 10.- Monto Inversidn autorlzada de cada ampllacléd."

2.- Nombre de la Direcclén. 11.- Suma total de los montos de ampliaciones gue sufra ef proyecto durante su periodo

3.- Nombra de cada proyecto asignado a la Direccién, de ejecucién.

4.- Objeto de gasto de cada unc de los proyectos asignado a la Direccidn. 12.- Numero de cada uno de los oficios de ndmxlén {en caso de que sufra alguna

5.- fechas de inicio y término de cada uno de los proyectos asignado a la Diraccién, . . reducclon el proyecto).

6.~ Avanca fisico mensual da cada uno de los proyectos asignados a la Direccién. 13.- Fecha de autortzacién de cada uno de los oficlos de reduccidn.

7.- Montc autortzado anual de cada unc de los proy dos a Ia Direcclé 14.- Mo#to de inversién autorizada de cada reduccidh,

8.- Monta ejarcido al mes de cada uno de los proyectos asignadas a la Direccidn. 15.- Suma total de los montos de reducdones gue sufn el M’Yedo durante su perksdo de

9.- Saldo disponible ai corte de cada mas de cada proyesto. ejecucion. -

10.- Observacidn de alguna aclaraddn sobre cada uno de los proyactos. 16.- Es Ia diferancia que existe entre [a suma tata) & los nqmos de ampliaciones (punto
11) y la suma total de los montos de reducdones {punto 15) Quie sufra el pmyecto durante
su periodo de elecucién.

17.- Cédigo y nombre de Ia localidad al que pertenece of proyect

18.- Codigo y nombre del municiplo al que pertenece el proyecto.

19.- Fecha programada de Inido det proyecto.

20.- Facha programada de término del proyem. .
21.- Fecha real de Iniclo del proyecto. * E ) -
22.- Facha real de término del proyecto.

23.- Descripcién del proyecto.

24.- Numero de cada una de las drdenes de pago que se elaboraron en el perlodo de
ejesucién del proyecto.

25.- importe del monto de cada una de las Srdenes de pago que se efaboraron en el
periodo de efecicién del proyecto. i

Gonlame sat
Rotodd de b ?

O\ ] 26.- Suma de total de los montos de las érdenes de pap que se elaboraron en.el perlodo
§ de efecucion del proyecto.
] 27.- Observadiones y notas aclaratorias referentes a las Srdanes de pago.
28.- Firma del Thtular de la Direccién a cargo del proyecto.
@\ g l 29.- Firma del Jefe del Departamento de Concillacidn de Ia Gestidn Presupuestal de la
Segetarfa )
t
ACTA ADMINISTRATIVA DE CIERRE Y4 .

-BOSEY o - — A/

g 3 g f O PAESIACA 06 LM, SLADLINITD HA IO
3% ¢ H Lz, Tabasco Sonsers sonamt st Difneer
Lt beevoumans S
3 & [} . —C3) <
5% 80 ud e e TS
23 8 - N
% § é § OF. NV, 8O } /< FROHA /® V. AVT. 1 !

°

g ,°. E g OF10I0 (5] OE AMPLACION (5) ~( ) oM m.unmmima
8% 3 - ,
§2 £Od
°E §

&

Q

P

z
N ORIETO DEL GASTO
/
.

o% é -1 v
2L G mmane -
&
a g AUTORZACION DE REDUCQONES :
§§ QRICIG (5] DE AEDUCCION (ESH m«@ " . AUTORTADA {5}
!..! 3
ﬁ% 3 :
[~
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL ACTA ADMINISTRATIVA DE CIERRE
1.- Nombre de la Dependencia {Sistema para el Desarrollo Integral de la Famifia, DIf O~ e " -
TABASCO), T INVERNGN RNAL AUTORZADA ¢
2.- Direccién del DIF Tabasco que tenga a cargo el proyecto. ) ros
3.~ Clave prommétlca aslanada al proyecto @ DATOS DEL PROYECTO ¢
4.- Clave y nomb WO : Y 2 P ») )
5.- Numero del oficio de lnversld'n inictal donde se autorizé el proyecto, D TECUA PROS. D TEMANG { -
RO G —— BT o s ey

6.- Facha con que fue expedido el oficio de inversion.
7.~ Monto de {a inversién Inictal autorizada.
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ACTA ADMINISTRATIVA DE CIERRE

A pATRAT. -d
Soblunod)

DESCRIPCISN DEL PROYECTO /®

nn-n-.‘-h

CP GRDENES DE PAGO QUE AMPARA EL PHOYECTO §>

NO. DE OADEN (£5) DE PASO - MPONTEfES)

> T0TALDE ONDEMES DEPAGD
ansenvaciones: —<_2_ )

FRMAN LOS QUE EN £STA ACTA INTERVINIEAGN SIENDO LA

I

434 00T, COIAOGY PELA G RO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL REPORTE DE AVANCES FSICOS DE INVERSION

1.- Nombre de fa Direccién que presenta el reporte mensual de avance fisico de sus

proyectos.

2.- Mes al que corresponde el reporte,

3.- Ntimero y nombre de los proyectos a cargo de la Direccién.
4.- Meta programada de cada proyecto

5.- Unidad de medida de cada proyecto.
6.- Avance mensual cubierto de fas metas durante el periodo expresado en canddades.

7.- Avance mensual cubierto de las metas durante el perlodo expresado en pomnmaje
8.- Avance acumulado desde el mes Inidal de ejecucidn al perlodo expresado en

cantidades.
9.- Avance acumulado desde el mes Inldal de efecucién al periodo expresado en

porcentajes.
. 10.- Observaciones y notas aclaratorias relevantes sobre la ejecucion de los proyectos
11.- Nombre del enlace administrativo resp ble que elabora el reporte de Ja

Direccién.
12.- Fecha de elaboracidn det reporte.
13.- Nombre y firma del titular de la Direccién responsable.

’Q. §
S
&l 3 ' E)
i}
g O =§ g
: ; :
£ g :
g8 3
HE |
e ;

+
a
Programada
progi

P§§ @\. %A‘Q
all ! Jil:
fi | s 4
>tE - i3 g

INSTRUCTIVO DE LLENAQO DEL: FORMATO “QRDEN DE PAGG" ENEL SISTEMA INTEGRAL
DBEGESTON GUBERNAMENTAL (SIGG)
s ;

Bixi.
SIGG

Slstemaglutegnlde . ; 7= E
Gestién Gubernamental ] .

‘ \‘A DENTRO: DELS%&TEHA»-UN -
BLCICEN: EJEBCIQ]O-QJG&
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T — ] [ No. De Facturs

oo 1 [Focha oo ta Factura
fechadereapcle f—n f Facha del dia de recepcién

L)L

HIIS

]

E‘gE

pasozde?

2.1.1. Captura ded documento financlero

Contde gl 1] Ly clave v raguses 08¢0 20aa & proyecin, revies: reieckie do eopadionts oricn,

No, Oa oeleio moiatieda o Ne. De canketo.
|

k
AN o~
Buscer an in kaie, Soude 39 daplepass Une veniana, pers
ssleccionss ol nambrre dul proweedor,
Olsavacian] I

No aphca i
I Y

hﬁ@atg-/l?.dackpmm“m
m ]

T 112 Aprobacin de la Factura

2,12, Aprobacién del d

0 4o alle an guinder datnle y cbe
clis nars sasober . !

Se da un dio en awgnur fachum ¥
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‘ . . " : e 1ge 1 INSTRUCTIVO DE LLENADQ DEL FORMATO “CONTRARECIBO™ EN EL SISTEMA INTEGRAL DE
GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO Imum, e | ismoaranme GESTION ADMINISTRATIVA (SIGAD}
@ ORDEN DE PAGO : — . .
[ ] N
- | | - )
) —- Sistema Integral d

w SASTO DE CAPTAL N
: - Gestién GAD . ' Gummmmn.
5o Administrativa Thiusco

DEPARTAMENTO DE PRESUPUESTO

Sistema para el Desarrolo Integral de la Familia

L_L e

| bpA192.168.1.115:5000gadindec do L : 18/102013

LA DOCUMENTACION COMPROBATORIA QUE AMPARA ESTA ORDEN DE PASO SE CONSERVA EN LA Blm DE CONFORMIDAD
AL ARTICULO 30 DE LA LEY ESTATAL DE PRESUPUESTO, couruuw:vwo POBLICO PUBLICADA EN EL PERIGDICO OFICIAL OEL

ESTADO DE TABAEOO, SUPLEMENT O 8085 DEL 30 OF mcmns
. . . . ) ‘Manuai Del Sistema integral de Gestién Administrativa SIGAD.
j ) Elabaid: Glorla Patricia De La Cruz Acosta.

GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO Pagios 1ds 1
4 - .

abas ’ RELACION OE LA TAGION SOPORTE BA. LA
L*m VALLAHERLIONA, TAB-A Of CaCBaRR O
OOCUMENTACION QU CORRESPOMOR A; ORDEN DE PAGO: _______ COMPRCBACKN DE g
CLASIFICACION FINANCIERA
rmw«m( } CARE DE YMLES { } PROVEEDCR () y A OE VIAIES { )
[ oo commate ) wowon )] | a8 Pammue e o 8 G g oot

En la pestafia contrarecibos se encuentran los tpos de documentos
CR(CONTRARECIBOS) que puedes elaborar: . N

esolicitud de cheque o de pago come s le conoce actualmsnte, se trate de un decumento
donde se solicita el pago de un gasto ya sea de algtn servicio(Luz, Agua, teiéfono) o de algun
viatico 0 nomina (Anexo1)

sProveedores: se elabora contrarecibo para el tramite def pago de facturas de proveedores
autorizados los cuales surtieron un bien o un servicic, ya sea de compra directa o concurso, y
: que compras con anticipacitn tramitd y comprometid en el area de programacin

- - | sContables: documento de proveedores que brindaron algtn-bien o prestamo al personal de
T bass o de confianza.

*AUNQUE EL SISTEMA CUENTA CON MAS OPCIONES, ESTE MANUAL ESTA
DESARROLLADO SOLO PARA LA ELABORACION DE CONTRARECIBOS (CR)

k
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U - [

Manual Dal Sistema Integral de Gestion Administrative SIGAD.
Eabord: Gloria Pelricta Dy La Crz Assela..

SRR RS

S
2 RN

ity e Gastiom
7} Administrativa
d )

F que recibe: al
nombra de;qulen tramita ef
contrarecibo.

Obaervaciones: se
escriben descripclones del
d que se tramita.

Estatus: pendiente

#anual Dei Sistema (ntegral de Gestién Adntinstraliva SIGAD.
Elabort: Glorla Patricia De La Cnz Acosta, ) i
Manuat De! Sistema intagral de Gestion Administrativa SIGAD,
Elabord: Gloria Patricia De La Cruz Acosia.
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"YREL camble cation

. Wumm&vm
. CONTRAOL DE RECEPCION DE DOCUMENTOS EXEROQO 2033

PROVEEDOR - . contmareceo

NOMBRS Y FUAMA D t A PERBONA DI RECIBE

BASE DE DATGS DE VALIDACION,REVISION ¥ COMPROMISOS DE
VIATICOS

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA CEDULA BASICA (§IGG)

‘] 3 Oficlo da Autorizacion: Anotar, &l nimero de oficlo da rizacién en ol qua ks ria de ény
FAnanxss autorira 12 Cédula Bdsica.
2 Dependencls Anotar is ceve ¥ nombra ds |3 ds gob de acuerdo a
la Clusificacion Administrativa.
3. Proyacto / Nombra del Anclac ls i mimero ¥ nontbre del cto; anctar de mapera objetiva,
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO BASE DE VALIDACIGN, REVISION ¥ Provects MU | ren y concita 8 nambre dei. mismo. mominative, no dascipte). s
COMPROMISOS DE VIATICOS Descripddn del Proyecto se resefia en of Expediente Técnico,
4. Funcién Anotar |a dave y nombre de acusrdo con of catilogo de finaiidad, fundén y
subfuncidn.
S. Subfuncién la d bre de do con e catdlogo de fnaildad, fundld
1 Fecha Se describe en esta columna Ia Fecha cori fa fue pagado el viatico. :.:,:dh e ¥ nom scuerdo con ¢f catdlogo de =, "y
2 Ref/Cons. |[Se coloca el consecutivo de cheque o transferencla conque fue 8. Sector [ Anoter Ia dave y nombre da acuerdo con el catdiogo e sectoras y subsectores. |
pagado. 1. Subssctor Anotar s dave y nombre de acuerdo con ¢f catilogo de sactoves y subsectores.
~ - &, Pre Anotar la dave nombre de do o catdlogo de programas
3 | Conceptogm. | Nombre completo de la persona que se le asigr ef viatico. ograma p,mer estarkos. 4 reuardo con @
4 [ Referencia de | Se describe el destino del viatico asignado. 9. Sub, » | Dascribs ol nombre def Subprograma de scuardo al Catdlogo Establacido. _____|
N 10, lad institucionsl | Anotar la cave y nombro de acuerdo con ol de Activikiades
re Activid catdlogo de
- g Institucionsles.
5 No. C/R Se describe el nimero de ia solicitud de pago con la que sali6 el 15 Unidad ‘Anotar s dave y nombre d¢ 2 Unidad adminiSU Ve responssble el proyacio, de
viatico. acuardo 3 la Jasificacidn Administrative.
6 Mr/O.p. | Se coloca el nimero de orden de pago con la cual se tramito la : :“:‘:‘: Anotar dﬂ“'Y“""““":: '0‘":: ‘: “‘_""I_.__E_Y_____‘ °::W"'d 03 y Localidades.
Yy Einar uniclp| Anotar clave y nombre de acuerdo al catiloga de Municiplos y Localidades.
: ministracién del Recurso en la Secretarfa de Pk yr 14, Prioridad (3 priorfacién de los proyectos és hacia e tnterior de los subprogrames. En este
7 Deposito | Se registra el importe total de la orden de’ pago (O.P.) m]nlstrado apartado debers anotar 1a jerarquizackén de los proyectos demtro de cada
cuando la Secretarfa de Planeacién y Finanzas reallza un pago de = subprograma {del 1 al ':'L
: Clastficacién | Anotar de acuerdo con ¢ catlogo clasificacidn econdmica del gesto.
v:::ws o en su caso el lmporte mmﬂem al relngegro d,e. 18. Fusnte de Anotar de scuardo con of catdlogo correspondients, s o recwrsd proviens de
viaticos. '| recursos Estatales o Federales como o Ramo 33, de acuerdo al catflogo de fuente
3 Retiro Se registra en [a columna la cantldad que se esta pagando de vidticos. = = g financiamiento.
9 Saldo Saldo que se tiene en Ja cuenta. ’ Pl ']‘mh' « origen de los 1 - 48 3cuerdo Al catdlogo de
18. Antecsdente Anotar de acverdo con of cut ds antecedentes.
19. Tipo da Proyecto Anotar de scuerdo con «f catslogo de tipo de proyecto, si se trata de Proyectos en
onmywn&m&”mﬂnohrmwmqudduyqpnm
. autorizacién s& en o 2 ol que s estd pr
20. Oclo del Rearso Anatar ef ajerciclo fiscal del qus proviens ¢ flnanciamianto de acuerdo al catélogo
. de ciclo del recurso,
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INSTRUCTIVD PARA EL LLENADO DEL EXPEDIENTE TECNICO (SIGG)

21, Par Anotar de acuerdo con ¢! catdiago de tipo de particioacién. ‘
Mhdm&hhnﬁmwhdmﬂonb“

antas mencionades. e

22, Unes de Actién,
Objativa, ‘ subsjes togias y lneas de acciin, e la cual ve 1. Oficlo de Aqotar, &l nimero de ohdo de Snen o que i rfa de P
Pégine y Pirvado del PLED mmumﬂmdnmahmyumhmqu Autorizacién: y Finanzas autariza el proyecto
- cusl ol sistoma auiomdicaments vinculars o Lo 2. Sector: Anotar 3 clave ¥ nombre de acuerdo con ef catdlogo de sectores y subsactores. .
23. Empleos Eventuslas / Anotar ol nimefo de empieos 3 generar por cada tpo (-vpﬂulu y/o 3.0 " Py Y nombre de fs de g slecutora, de 2
m’. En campo chnlalm mmm: formar - s Clasificacidn Admibistrativa. ~

e oe vy e e 4. Fuanta de Descrbir ¢ origen de s da scaerdo al catdiogo. (R 2
25, Costo Total R deﬂwumnﬂnmmumn onciulr en o Financlamdento: Recursos Federales, Seneral 33) de acuerdo al (]

‘sjarcicio facal correspondiente. 5. Programa: Describic el nombre del prograns, de acuerdo al Catalogo Establecido.
26. Inversidn Antartor thcumqawnmmmwrmm §. Subprograma: Dsd&dmmeddmmamudod&m&aﬂaddo. :

 proyecia, . 7. Unidad Anotar xur 1 le, de do a Catdlogo establacido.
7. kwersién Anotar el monto ] Necat dquase ol Responsable;

= 8- Nombye del Damblvdomamobjnﬂqpuchymi’nunbnddmm
"- Nominativo, nio
- lowerside Pendlants ""‘""“"‘".;:‘“"‘"‘“"""“"""’"‘"" 9. Ublcackén: £s ¢f hugar donde se realaard fa hra, 3cciin Yo servicka sobdtads. Sa]deber
cificar o fa Localidad. De acuerdo 3 los

29, Modeldad de Elecucién | Anetar is caeduiidad que comespende de scuards 3 1os

- poprieph * - 1D, bwarsiont 5 o inporte que (a3 Dependencias de & Administracion Estatal proponer] para
3C, Facha da Inkdio / Facha MEMuuqua“hm“msdwh resiiracidn de una acxidn yfo Jervido o I3 consbucridn, ampliadén,
de Término facha en de manluinlcnbycomavaddndaobmpﬁbﬂmhmhrlaanddﬁerrnba
31. Unidad de Medids y Mueﬂbhwhwhﬂym Invertir en la obrs, acdén o servido.
Matna (antarior, Ensoguide I cantidsd de metas que 38 hublanen slcantado en sjerdidos 11, Modalidad de Si fa Obra, Accidn o Serviclo serd par Contrato, Mmllistraddnocomruodn
programeds y ) c:‘dWOMMMbM:mhwumm*#n scucidns acuesdo ol catdlogo. -
Bondlentas y totalas "'““"""’l"'“" -“-‘I ‘“; peoyecis foera ungy 12, Metas: € la cuantificadén en unidades de medida del proyecto a realizar, h§ cuales

del proyecto tas a {de Youas s deben ser cas no gendricas. de acuardo af cat;

Anotar ol némero de horsbres bemeficiedos y mujeres m

32 Beneficlartos Hombres/

s [Totel eneltotal s e ambos.
23, Calondario de Metas Anotar s distribudién porcentual de s metas » sicaraar an el pariodo pars of que
Porcantuales se asth de scuerdo con lus fachas da Inido s

J’ GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO

-CEDULA BASICA :

13. Fecha de Inido y
Término:

Peuodoendmd!ejow(ﬂhmacdénosm(myaﬁo). 'j
]

14. Baneficlarios

Enmesp-donsdeedonﬂnlnsvupasodaluqmndbﬂnlumwans

dirsetos: . beneficios del proyecto, A quiénes? Y ¢CQudntos? i
15, Objetivo: Es la definicidns de io qua o con e proyecto {Obra
Pdblica, Accién y/o jo). Se ye dahdo al {qué? sa tiene que
hacer para_contribulr al logro de! Plan Estatal de Desarrollo 20132018, | - |
16. Justificacién: Responde al ¢por qué? se debe realizar ef 3do. !
17. Mecdnica En este do la unidad resp le deberd de citar el procedimients que
Operativa: usard para reallzar el proyecto, es dech, respondcdgcémo?namwd
proyzcto. 4
18, Descripciin; Las unidades resp en. este apartado, on qué consiste ef
do. In cién que permire conocer con mayor detalle los

proy
alcances del mismo,

m&mi

O Ne e

Fuans do F

Tiwo delProyecects

T

[ BEEFICIARION (Toudy | 2 "~ Vewiwe:
— Calaadecis do liviee Porsartuaine 35
" Emc  Fatx  Mar  Am  Mex dw Ak Agx  Sex Okt Nex D

' Gobierno del Estado de Tabascd

‘Oficlo de autorizacion: 1

Sector:

Dependencia: 3.

2

Expediente Técnico
2013 El afo lo asigna elsistgma

Fuente de Financlamiento: 4

Programa: §

Subprograma: 6

Unidad Responsable: 7 ' ]

Nombre dei Proyecto: 8

i

Ubicacién: 3

Inversién:

10

Modalidad de Ejecucién: 11

Metas:

12

Fecha de Inicio:. - 13 .

Foc,ha‘t;e Término: ‘ 13
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(R

Oficio de autorizacién: 1 )
Benefictarios diractos “ i @ F-10
Cludad. o Grupos Soclales que 3¢ beneficlardn con el proyect o o ’
Grupo social Cuintes | @rupo soclal Cuintos | Grupo social Cukrtos nadel 5
P — | rErGs ‘ . OFICI0 DE COMISION
genaral O o O i 2
S| o O o]
; 3 Dia Mes | Afio
O O el O |
o] T 3
@] O_ @) | ;u-u . 5 1
7 - Clave de la Unided Admirietrative: 6 Clave dol Proyeci: 1 _ Parida Piat §
de la seiud O o Oo__ -
yisocos | O O O GARGO: 2 l
Por medic del presenie me dirfic a usied pars comunicarie que debeck liever a cabo la sirients
- comlelén:
Objetivo: 15 p
10
Justificaciéns 16 (nmnecm " Menor a 24 Horss ( ) Mayor e 24 Horas ( )
MANDD: 12 Operativo ( ) Medio ( ) Supaerior { )
PECHA DE Wdo 13 Teemine 13 Tousl diss 13
MEDIO DE TRANBPORTE: 14 Tarrssire: ( ) Adreo: () oto: { )
a0 v 1 vzm_qn.oomu; 16 PLACAS Marca No‘Eumbuiallo
) Raalbl ia idad de: 18 _ Per concepio de wblioss Wo pasiol ¥ casing.
.
. ( Solickd Aulorizd Vo. Bo. Comisionado
Oficio de autorizacién: 1 '
Descripcion: 18 17 18 ® 20
INFORME DE LA COMISION

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE OFICIO DE COMISION
Firma dal c«w 22

FORMATO: F-10
1 NUM: Ct Igr por el de raefizar » trdmite, de fas diversas
unidades adinistrativas
2. Lugar de iy comisién: Anotar ol lugar en donde se levaré a cabo (2 comisin, ¢ ¢s dentro del
estado, pels o :
3.Fecha: Fecha de elaboracién dal documento,
4. Dependencia: Anotar la dave y nombre da La d ck de i de acuerdo 2 R
's Clasificacién Adpwnistrativa. . INSTRUCTIVO DE LLENADO DE SOLICITUD DE PAGO
S.Unidad Adminbtrativa: Anotar ol nambre de la unidad ad ble del; proy de
acuerdo a la Gasllicacién Adrir : FORMATO: F-UPEF-01
G Clave unidad Anotar la ctave de Iz unidad e ded proy de acuerdo |
administraliva; 2 1a Clasificatién Admunistrativa,
7. Clave del proyacto: Anotar, &l mimero del proyecto a afectar 1. NO: [~ o por ¢l sistema de acuerdo a las
. solicitudes realtadas por tas diversas unidades administrativas
& Partida Ancta ia clave de la partida 3 afectas con ta comisidn -
9. Nombrey cargo del Anotar ef nombre y cargo de is persons comisionada 2. Fachs Fochs de del ds s asigna ol isterna
comisionadoz
10. Dascripcén de las Detallar o conceptn de kas trabajos a resilzar durants [a comisidn | 3. Proyecs Anotar, ol nimens del provecto a sfecia
| trabajos a reakzar: .
11.7ipo da comisidne Selecconar ef U durard 13 comisién fmenor a 24 hrs 0 meyor 3 24 ry Anotar fa diave de 13 partida » afectsr con I soicited
12, Mando Seleccionar of mando 2 qus corresponde ¢ comisionado de Mcuerdo 3 su Partide: . pe s o0
| 4 S. Fuants de Financiamiento | Anotar de |s clave de acuerdo cor. o catiiogo correspondiente, sl # recurso
13. Fechs de ta comislén: Especificar |2 feche de Inido y termino de & comisidn, as! como o total de das proviene de recrsos Estatales o Federsles como el Ramo 33, de acuerdo 8l
de ka comision catflogo de fuante de financlamiento.
14, Medio de gransports: Seflalar cudl sers ol medlo de ansporte qus se utiizard en 13 comisién 6. Focha: Anotar ia fecha para s cual se requiere se efectué o pago
{tesrestre, aéren, otro) :
7. Cantidad: AROGaT of Impofte con NGMEro y letrs QUE se requiers pagar.
15. Vahiculo oficisk Espacificar los datos del vahiaulo en ¢ que se trasiadaran a la coxisién ciando
o medio de ransporte s6a tesrestre (placas, Mancs, no. Exondmico) £ Anombre de: Anotar ol nombre o razén social 8 quien se dirigé el pago
16, importe: Anotar sl monto del viitico y/o gastos de camino con ndmero y letras s Porad . Anotar detalad: ™ 50 por 1o cusl s& esta solldtando el pago
17, Sobcté: Anctas Nombre, fima y cargo del solictante de | unided ydministrativa 10. Documantos snamos: Anotar toda b documentacin soporte que 56 anexs a s SOlCIUT para que se |-
correspondiente comprusbe 8 pago
18. Autorizé: mwwmywﬂwmﬂmwmu 11 Soliché: Nombre, frma y cargo del bie oe ks unided 84
Beve 3 cabse 13 camisidn H
19, Vo.io. Anotar Nombre, Remoa ¥ cargo da (s Unidad sdministrativa de dar sy Visto Bueno n * nw.f:;:vnmdd bie de lo “qu- ¥
26 resiica Ia comisién i ) paeo
20, Comisionado: Anotar Nombrs, firma y cargo ds la persons comisionads : g
21, ivforme da ia comieite: | Describly detaliadaments Ias sctividades reafiadas dusants a comisién 3. Selo Coloc el sallo por la Diteccin de Plenaackin y Flranams “"‘“”-"’fw"’"“'
72, Flema del comisioneda: | Firma del en donde confirma fas es que reslieo durents is compramiso en "“""b como refarencia que ul recurso o
comisién = > -
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“SISTEMA PARA E1. DESARROLLO
R INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO K
o SOLICITUD DE PAGO o e
e — ;
[ wf

T B : .
!*H“*.*‘*

CIRECTOR (A} Ol PLANBAGISH Y RNANEAS

PRESENTE

Par tn Caricind de : b4

Ascmirade: 8

Por o algulenie sancepts

“STSTEMA PARA EL DESARROLLO

INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO
e - % SOUCITUD DEPAGO o
\poy 'naajes Adrece
. s [ reowas] 2
s ] . | s - ].

s | sELLO.

mwnwvw
PRESENTE - ol

[ Par i Castiiat o 1 7 N ;
. 7

Asamivedn: §

Poc o <X guibads cemeopto : s K

o, £ satgms anlgra of nombes def wmty

e ; €] sisinma asiges o nombes dal usuads ftmepsiond
Atvenon . a2 R FECIN T Ay 200D
L 3 LT "t ) . .
INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LA CEDULA BABICA (SIGAD)
1 Oficio de Solichtud Anotar, ol nimaro de oficio de solidtud en &l gue s h(&;hm
2. Oficio da Aprohedién Mmdumohm&w-nhmdemwny
Pnsnaes
3. Oficlo de Autericasidn: | Anotar, o nGmerv de ofido 08 on de b B e, Pl én y
4 Depandencia Anoter la dave ¥ nombre de b d encia de idnm:
INSTRUCTIVO DE LLENADO DE SOLICITUD DE PAGO % Unidad Responsshie Mh“mymﬁbuw de de
. scuardo 2 la Administrative. ) !
FORMAYO: F-UPEF-1 §.__ Clastienclén Anotar de scuardo con o catbloge castficacién econdmica del gasta.|
.- 7. Fuente de Anotar dc scusrdo con ol cathlogo o Wene de
o como of Ramo 33, de acuerdo al cetliogo e fuente de
1802 m“amundmdemab Mm > P.
mmwummm 3. Procadends Anotar en forme sspeciica, el origen de los recursos, de scverdo §l catdiope de
2Fecha Fechs de aiaboracidn =
dal documento, is asigna astomiticamente ¢! sistema 9. Cdo del Recwso mumuuumuumamuuawm
. de cido dal recurso.
3. Proyects Ancitar, el dmerc del proyecto s alectar 18. Pasticipecidn - Anoter de scuerdo i cathlego de tipo de particpacion.
1 | Anot lu clove ¥ nembre de scuerde o cotdlogo de sectests y wubssétores. [ -
A, Pustida: Anotar is dave de le pertids s afectar con ia soliciud lawm WW:: m:mm: :mm Wm
5. fuanta de Fnanciesnients Mhhmtmmﬂwmddv—— Mh' o * ~ Y
proviane ds recursos o Fadern como ¢ Ramo 33, de scwarde of
: de de ¢ S Funcién Auwhdnymnbnhmdoudn“hhﬂﬂrﬂ.ﬁnﬂny
6. Jacha: Anotar 1a fecha pars I8 cual se requiere se sfectué o pago " aauwd:n.h' * o o “ F’.‘ Y
7. Gt P povs por ey 3 16 Programs Anotar la tleve y Rambre de acuertio con el catdiogo te programes
12.Activided Anotar s cleve y hombre de acuerdo con ¢l catliogo de Actividedes .
. A mombre de: Mdmenmnﬂnmn“ﬂw - [ixovoyecs AROtar 12 Chwwe © Rdmaro ¥ nombre Gl m*m*um,
'
SPorel Anotar detalad (X parlonnlundmdw wimm.::m Técnico. =
10, Doamentos Senos Anotar tods 15 %z Py B —r—71 19. Tipe de Proyacto mam&”am*madbd-f.mm
wriibe & puge l 20. Antucedents w*mumamuamﬁmmum
11 Solické: mmy”uwahmmrﬂmﬂ , .,: ° " yaue [ pord
- 21. Prioridad L» priorizacién de Jes proyectos es hacis ol Intarior de los subprogramas. En este
12 Autoriad: Nombes, firma v carge del responsable de I unided Que autoriza
' 2o ealow dche g "'*"l'"ﬁ wmlmbmaummtm
15 Salio o o 2o por I8 Dl g oy P 12, Preyecios K Mmmw:':dmhmuumm#mw
--ha-: .':m“ mnb-tudm e dicponible 23, Manicisle Anoter deve y nombre de Scusrdo al catblogo de Municiplos y Localidades-
- 24.Lomiidnd Anctar clave y nosirs e acuersc of de loceiidades.
Nhn‘lﬁrd‘n Anotar s cdave de 1 Mnes de actiéo segin of catiiogo de gjes
Ohjativo, atbejes k bj Yy lnex de
Phgine y Phrrafo del PLED accidm, de s cusl se desprande al provects, asf commo el nimero de b pighne v
pisraie del PLED, cal cuml o sistera sutomilicaments vinculan @ objetivo
Anotwr ¢ tots! del costo del proyecto sin cuando ho 3e vera a condulr en e
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMAYO EXPEDIENTE TECNICO (SIGAD)
)

sjerciclo fiscal coraspondients.
27. wersién Antarior Anotwr Io que e ejercido en ejercicios fiscalas antartores mismo
. proyectn, bess pan sz 1 Ofico de sobidtud: Ao, sl hirmars e Ghcl con ¢f e 12 requita o expedicore crico
28, nversién Programada Md;mmq::ﬁm-mndmwmdugr Br el 3. Ofce de v : e 36 oo con 6 qut 5 e dénde' P
25, invarsién Pandianta Anotar el mento que se requerird parz continuar o conclulr e proyecto en Secretarl de Planeacién y Fnanzas
postertores ejercicios fiscales. " A -
3. PPy “Anotar s rodaiidad que oy Py Py 3. Oficio de sutortadén: :Inn,dnmaewdomelweh de P Y autorizs
enat de modalidad de
31. Facha de Inicio / Feche anbm.-mnnmydahkhhmddmadmb
e Th " enque se cuye b del 4 Sector: Anoter ¢ nombre del sector de scuerdo ai catalogo de sectores y subsactores
5 Anotar ol nombre de a de dal
32, invarsién actusl Anctar ol monto dal proyecic actusl cusndo ésta haya tenido - °.'."‘.l“’.:
presupusstales. € Fuenta dp Anotar el nombre de scuerdo i catalogo de fuents oe financiamiento, &l & recurso
33 Haldad da Medida y mumumamhdmymmm & , da recursas ok
Metas (sntartor, Ensaguids la cantidad de roetas que se hub §
programada y : u‘dmmmwm).lsmummmnbmdmy . 7. Programs: Anotar of nombre de! programa de acuertdo al catélogo de programas
pendlantas y totales) s que quedarian pendientes de reslizar 5l este proyecto fuera una de has etapas f presupuestarics
dal proyects completo. Las metas totaies reflejaran la sumstoria de todas las
amas mencionadas. 8. Unidad responsable: Anotar ¢l nombre de la unidad del proy de acuerdo 3
34. Baneliciarios Hombres / | Anotar el nimero de h b y mujeres benefidad: s casifcadién administrativa
Mujares fTotal posteriorments e of total la sumstort de ambos. :
35, Emplees Eventusies / Anctar el ntinero de ampleas a genarar por cads Hpo (eventuales y/o S. Nownbre del proyacto: | Anotar ef nombre de la obra de manera objetive, precisa y concisa (nominathvo no
Empleos Parmanentas parmanentes) f A descriptivo)
35. Calandaric de Metas Anotar la distribucién porcentus! de las metas a alcanzar en &f pariodo para o que
Porcentuales seesth m; de acuerdo con las fechas de inido mes por mes. 10, Ublcacion: Anotar ¢f nombre del plo y d en donde se realizars e proy
11, werside: Anotar o Importe que se requiere para la én del proy
12. Modafidad de Anotar &l nombre de ia lidad de acuerdo al logo de de
ejecucién: ejecutién
13, Metas: Anctsr el ndmero de acciones por alcanzar de acuerdo a a unidad de medida que se
encuentra an ts Cédula Bésics
Lo Tocka inicle fiarming: | Anotar a facha programeda de inkdo y termino T
GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO i [
- PECHA :(Ln saiga ol alstucse o 15, hansAclarion Anotar el tipo de - b o Inthos, adultos, mujares,
CEDULA BASICA sy mmumbmm e
] 36 Cantided: . Anotar sl nimero de personas que sardn beneficiados
' 2 17. Ohjetivo: Es }a definicién de Jo que ¢ progr alcanz con el proy
| ] 1. Justificacin: £s la respuesta ai objetivo del proyecto que se va a Tealizar :
= : 18, - Anolar el procedisniento que se ussrs para is e) on ded proy P
' para que permita conocer mas s detalle el alcance dal mismo.
X 20. Dascripcién. Describlr en gué consiste ol rogramado 3 detalle
. )
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@ GOBIERNO DEL ESTADO DE TABASCO eyt <1 pugms a smsms. DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES Y
Expndlm‘l"cnm e g SOUGITUD DIt ABABTECIMENTO
wEy W Boede s snigre ol sisieme ranbax
O do Rodaliudt
Olicle do aprohasite : 2 .
Ofnla Asierinosde: 3 :
Socier 4
Depandencts : .8
Pormie do Mimsmcionionios: Mmoen P OO,
Pragueme: 7 Ll [ oo
Univied Roopensaide & DRI GUILEAS PARTIDA
Naswbwo del Proyects: §
Ubicasbias: 90
i 11 * semascin o Ry ARG DINN0! o ragn W
Madatdnd v Ejoovaile; 12 ey -y oy
Vade: 13 T ow
Feobe ininle: “" ]
Faoha to Thoming: 14
Bonsleiofior: 15
Canllded »
Ojativer ”
TOTAL
uoliunglbe » I ] p—
l o »
Sastoies Oparnive: 19
Daweripetdn: » \;'. s E ”
e s, AAORD
on a0 as
l OFICIO DE COMISION
[¢}] F-;:henquouehbonaldowmenm.
(2} Nombre de ia Persona a quien se le asigna comision.
{3) Fecha (s} de ia asigracién,
(4) Descripcidn de ls actividad a reslizar (asunto y ugar de la comisién).
{5) Datas del vehiculo que utiizard, asl como b directién » que pertanece. )
. {6) Ntuier de fa Oreccidn gue ri2a o at 3 {Dlreccién de y
Pégina de La naions of Memme cvends ae sledors Generales).
mmmqmmln_dmm:”/"‘ ala cual es comisionada 2 )
DIRECCION DE RECURSQS MATERIALES Y SERVICIOS GENERALES.
SOUCITUD DE ABASTECIMIENTO
(1) *Nom ignado, por el Sistems Interno (p.e. 02-001). . DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES Y
(2) Fecha en que se elsbora el documents., SERVICIOS GENERALES
(3) * dela 60 & Ia cual esté asignado el recirso que va & usasss. .
(8) Area de s Institucién que va a hacer s del Abastacimiento. i )
{5) *Nombre de! Proyecto en que esté asi {s cuents pr J apiicab .
{6) *Clave de la fuente del financlamlenio o procedencia del reciso utlfizado.
{7} *Clave de la Direccidn Administrativa que reska of trimite. Vilshermosa, Tab, a2 de ) de 2013
{8) *Clave Programitica del DIf Tabasco {D¥).
{9) *Clave del Proyectn Presupuestal, )
{10)*Clave del Programa Presupusstal, ¢ ":_D;ﬂgﬂdfmﬂdﬂ) ]
{11)*Clave de Ia Localidad en gue se presta ol Abastecimiento. ente
({12}*Tipo de recurso que se utiiari {Eststal o Federal). °
Por esta conducto le informo que ha sido comisionado iosdfes  y  de - (3) actual

{13)Clave de ia Cuenta o Partids presupuestal que se utilizars.

{14)Nombre de I Cuenta o Partids presupuestal que se uifiizard.

(15)*Cantidad de lotes a usar.

{16)Articulo, con descripcidin detaliada, que se solicita.

{17)Cantidad de articulos solicitado. .

{18)Unidad de mediia de! articulo,

{19)Pracio unitaric del articulo (previamente cotizade con LV.AL).
{20)importe del total del articulo solicitado.

{21)Suma total de los articulos solictasos, .
mwwmmhthMywqqumwdm@n&m

{23)0x qua solicita ol {Dep de Recapcién y entrega de Ingumos).
(24)Subdiraccidn que resltza of Visto Bueno (Subdirsccitn de Ad h Y inistros).
{2S)Vitular de ia Diveccién Gue autoriza of sbastecimiente (Diveccién de dateriiles y Servick

Generales)

por of Sktama intermo del DiF Tabasco.

“Datos que 300 prop

paa (4 (Description de fa actividad ) ,

Anoriza ) Yo, Ba.
Olractor de Reciwsos Meteriales y mso dl‘h-n

Dr. Juan de is Cruz Pérwz Mornles
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DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES Y

SERVICIOS GENERALES DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES ¥
SOLICITUD D& OGRDEN DIl TRARAIO Y SERVICIO SERVICIOS GENERALES
Fausgen .
™y SOUCITUD OF ABASTEAIMIENTO .
FECHA L 2}
D GERel
|ARKA DE SWRIZACY 3 [}
15 ] n o - ] 7] ou
- 11 DRBCHUACKIN CLENEA ) SARTIA
hsiataited D a8
i
DI, JUAN OF LA CAAT PAARZ MORM KB [Ty
Y wew.
PREASNTE
POR ESTE ey
i18) an an an It gg
MARCA O 3 INVDSTARD
o (el | l l I l
PRONDAD: '
LOCALIZACION DOt TRARAK] BOLICTTADO. o
g MmN
e ]
Lo e
ol ¥
" 3 -
LY $ -
[} -
Sebchd ¢ ! Aokariad
pror= 'y arcead ) [13H] P an . ]
(-5 ' o Sebdireccide de Aduolciienes y Disecién de Rocursos Matwstales.
- - : Suministro Servicles
PEDIDO
(1) Aegistrar o mimern de pedido asignado per ol dree de compras.
{2) Anoter kb direccin del frea usuaris,
(3) Anatar ¢ i de utiikacidn 2 quien le entregens of pedido.
{4} Magistrar o nombre del proyectn pars 103 cales serde beneficdedos,
5) palgueeindm. 1 .
{6) Fache del pedido.
m madmnmd-huwaw
M Ragistrar of imers de por of dree 4
D ABAST 1 0 (10} Raglstrar ks cusnta presupuestal.
soLiarub bE ECIMIENT (11) Ragistrar ka fuente del racurse (pos, reme 33, recuparaciones eic.).
(12} Ragistrar of ndmero du i por ol dren de
- . e {13} Raglstrar ia lotra de is dependancia,
(1 dem.muh&
{2) Fecha dlllaboudéndchwldmd. 115) Pugistrar of nd por afbren d
{3) Cuenta presupuestal en ta que estin los articud d {35) Ragistrar Is deve dal donde 3¢ ubka
{4) Cantidad de lotes 8 usar. {17) Nombre, diraccide, telilono, AF.C. dal proveedar.
{S) Cantidad da articulos solicitado. g:w:m::mmm
mu.d m.“. alwl‘ﬂ m‘. whmero “mm
@ de ael (20) Aaglstrar oi misnaro de jota. -
(7} Articulo, ton descripcion detalisda, que se solicia. 1) ol el
{8} Precio unitario del articulo {previamente cothado con LV.A.L mmh—ua;wa"m
{9) Importe del total del articulo soficitado. %w Ios y 2 s0kcitar.
(20} Suma total de los articulos solicitados. Regiotrer ; Y
{25) Magistrar los pracios witarios de adeuitikionss,
{11} Firma y nombre de quien solicita el abastacimiento. 126) Anolar o mporte anies de lmpiseite,
(12} Visto Bueno de la Sub Bueno de i3 Subd dn de Addt y ﬂanmmdmma:u
{(13)Titular de la Direccide que o el ab (Direccidn de & ‘f,‘ym ) Ml-dlnrd-uul‘;
{30) Autométicamenta ol programa registrs of totel incheyendo ol IVA.
mmumumah uaidad de . Yy {compr .n._.-.\‘-..,‘ bre del jefa de

m)mumumahmammvmm !
i
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g raet P cawd hall

CUADRO COMPARATIVO
{2) &l programa registra automdt o nim. de Reg én, cuenta pr i, ol Importe, etc.
{2) registra el nim. del agistrado proporcionado por P dn de O.P. yF.
(3) Registrar lostres provead
{4} Registra autométi o de la prop! mds baga.

{5) Anotar proveedor nim. 1.

{8} Anotar consaqutivo del mim. de lote, articulo, unidad de medkia cantidad, marca, Impuestos y precio unitario.
{7) Registra automdticamente el imparte del proveedor de la propuesta mim. 1.

(8) Registrar 2 Impuesto ai valor agregado.

{9) Registra automdticamente el total,

(10) registrar ef tlempo de entrega.

(11) registrar a vigencia de los pracios.

(12) registrar las condiciones de pago, al contado o crédito.

{13) anotar f mim. Oe oficio de la cotizecidn.

CUADRO COMPARATIVO

) ‘
* ’ 1 -
1 ]w 1 ! 1 L1 1 J_1 i
)
Yo | B
Tiampe da Anirvgs ag
opau e Procios | )
Caridenes ih 7208 1 uy
¥ X1 i i)

ALTADEARTICULO EN EL SISTEMA INTERNG.

{2}, Registraria fecha enque.sa pide ol Alta del Articuio.
(2), Registrar.al nombre del artfalo.

(3). Anotar ei pimerq de la Partids Prasupuestal.

(3} Anotar of nombre de a Partida Presupusstal.

{5} Anotar el nombée dela. it

{6}; Anotar.sinombra de la persona quien solicta.

VALE DEALTA DE ARTICULO EN EL SISTEMA INTERNO

NSO 08 ASCURIOS MATARALLS
O @amass
r&g_’_ . AAGSAKIORO TN W HAAD 3& ATA 05 MIORD IR BEAD
Rees . o @ S - e
Junesc s mmcan 2]
AT al AP
’ w
+ amcoteve. B R
“ .
=45 L =
“'& AJA DEAZTIQILD 23 0. ABAD w "ACIA DRLARTICULO 196 BLNEAD
D Pamas e o sy - o
d L sl
[rvsTpp—
oacoma cet f T euadee: -
I8
o m s
& ALTA DEASTICULO 635 B MRAD % ALTA 56 ARTIIRO 1 KL HGAQ
D1 P . o O1Faama e’
220 s
[SHRRP Yy s ponmc s srione:
ot m—— oo s
—cCoM et MO0 0T
3 .. s

ACTUALIZACION DE PROVEEDORES

{1) del pi {p fislca y/o persona morai).

{2} Registrar e nimeso ded Padrdn de Pr d do por la ria de A
(3} Anotar al regisiro fedesai de contribuyente, proporcionado por ef SAT,

{4) Reglstrar domiclio, ndm. de teiéfono, atc.

(5} siesun f dor local o naclonat.

{6} Registrar sl son hlenes, insumos o serviclos.

DIRECCION DE RECURSOS MATERIALES ¥
SERVICIOS GENERALES

L]
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Diseceiia

or S,
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Poiade [Saioctiues ks eslade
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DIRECCION DE ENSENANZA, INVESTIGACION Y DESARROLLO HUMANOS

CARTA DE ACEPTAQION:

{1) En el encabezado sa escribe ¢f lugar en ls que se expide la carta, ia fecha y afio.

{2} Aqul se escribe el nombre del director de la Institucién Educative piblica o
privada segin corresponda, asf el cargo que ocupa.

(3) Se escribe of b deto y apatiidos del d

(4)ummhomimmd.conco!w‘mmjahunww

{S} La carrera qua estd cursando ef estudiante.

{6}La on ed de la que proviena of estud

{7) Se safiala 4l &s servicio sodlal o pricticas profesionales.

{8) Los dias que asistird 2 las précticas. |

{9) € horario en qua el asiumno asistird af ires asigneda. :

{10) El pariodo © los meses en total que estars en ef irea asignada. :

{11) € cantro asistancial o la direccién al que sard asignado of estudisnts.

{12) L2 direccidn del cantro asistandial i que asistrd of estudiante. |

{13) Nombre del director de la Direccién de cén, v
Humano. :

{14} Nombre del Director dei Centro Asistenciai o Direccién.

Plutarco Elfas Calles Na.336, Col. jesds Garcia, Tel. 3-15-27-40

2013, CENTENARIO
LUCTUOSO

DE FRANCISCO L. MADERO
Y MARIA PANO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE LOS FORMATOS DE SERVICIO SOCIAL

DIRECCION DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y DESARROLLO HUMANO

CARTA DE ACEPTACION
DE
SERVICIO SOCIAL

Villahermosa, Tab; de 2013(1)

2)
PRESENTE
Por la presente, se hace constar que e alumno: (3)
.con numero de matricula:
4 - de la carrera:
‘5)1 q! la
(6), ha sido aceptado
para prestar su {7}, durants los dias 3
(8) de horas (9), en e periodo comprendido del
(10).
Mismo que fue asignado al drea;
(11) ubicada en (12)
_ de esta dudad de Villahermosa, Tabasco.

Sinonoparﬂwlary,ammbredcestanoblch&ltudénamdem el esfuerzo
en la construccién de un mejor futuro para los jévenes dei Estado.

ATENTAMENTE

{13)

DIRECCION DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y
DESARROLLO HUMANO DE DiF TABASCO

cc, +{(14)
ct. Interesado

CARTA DE TERMINACION

{1) En el encabezado se escribe el lugar en la que se expide ia carta, la fecha y afio.
{2) Aqul se escribe el nombre del director de la Institucién Edua(hfa pablica o

privada segun corresponda, asf el cargo que ocupa,

(3) Se escribe el nombre completo y apelildos del alumno.

(4) la matricuia o nimero de control que maneje la universidad.

(5} La carrera que estd cursando el estudiante,

(6} La Institudén educativa de la que proviene o estudiante.

{7} Se seilaia sl es servicio social o pricticas profesionales.

{8) Aqul se escribe el dia y mes en el que inidd y hasta cudndo termind de prestar e

sarvido social.

(3] Se apunta & nombre de la Direcci6n o el Centro Asistenclal en el que presté su

serviclo social el alumno.

(10} Nombre dei director de la Direccidn de Investigacién, Ensefianza y Desarrollo

Humano,
Plutarco Blfas Calles No.336, Col. Jesds Garcia, Tel. 3-15-27-40
2013, CENTENARIO
'l;chlANCIICO L MADERO
- Y JO8E MARIA PING
DIRECCION DE INVESTIGACION, ENSBNANZA Y DESARROLLO HUMANO
CARTA DE TERMINACION
DE .
PRACTICAS ACADEMICAS
Villahermasa, Tab., a. 2013 (1)
{2)
PRESENTE
Por la presente se hace  constar ' que ta  alumna:
(3) con ndmero de maticula:
{4), de fa _ (5),
de I (6} ha TERMINADO
satisfactoriaments de reailzar su (7) en el periode
del (8), en el irea de
___{9) de DIF TAB.

Sin otro particular y, a nombre de esta nobie institucidn agradezco el esfuerzo
en la construccién de un mejor futuro para los j6venes del Estado. -

ATENTAMENTE
(10)

DIRECTORA DE INVESTIGACION,
Y DESARROLLO HUMANO DEL DIF TABASCO

cc. Archivo
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2013, CENTENARIO
v

DE FRANCISCO L MADERO
Y JOSE MARLA PINO

Reporte Mensual

{1) Mes al que c:orrsponde el Informe entregado.

{2) La fecha en !a Gue se estd presentando & Informe ante esta Direccién de
Investigacin, Ensefianze y Desarrolio Humano. o

{3} Se escribe el nombre completo y apeilidos del alumno.

{4) La carrera que estd cursando el estudiante.

(5) Se apunta ¢l nombre de la Direcclén o el Centro Asistencial en el qua prestd su
servicio soclal el alumno.

(6) La hora a la que debe entrar al serviclo social.

(7) La hora a la que sale del servicio soclal.

{8) Usta de actividades que reallza durante el mes que estd reportando.

(9) Nombre y Firma del Jefe inmediato del estudiante, en ef centro asistencial.

(10) Nombre y fiyma del estudiante prestador dei serviclo soclal,

Plutarco Elfas Calles No.336, Col. Jestis Garcfa, Tel. 3-15-27-40

2013, CENTENARIO
bE; gsco 1. MADERO
DE FRAN

¥ JOSE MARIA PING

DIRECCION DE INVESTIGACION, ENSERANZA Y DESARROLLO HUMANO
REPORTE MENSUAL

DEL PROGRAMA DE APOYO DEL SERVICIO SOCIAL

Mes de: (1) Fecha: (2)
Nombre: (3]
Carrera: (J_I)*
Direccién de adscripddn: (5)
Hora de entrad 5(5) Hora de salida: (7)
DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS:
v .(8)
v .
FIRMA DEL JEFE INMEDIATQ FIRMA DEL PRESTADOR DE
SERVICIO SOCIAL
(o) (10) -

Plusarco Elfas Calles No.336, Col jess Garcia, Tel. 3-15-27-40

2013, CENTENARIC

DE FRANCISCO L
Y JOSE MARIA PINO

REPORTE TRIMESTRAL

1.°  Se escribe la fecha en la que se expide el documento, Indicando lugar, fecha y
affo.

2,  Seindica el nombre pl del estud| mencl
patemno y apellido materno.

3 El estudiante debe indicar la carrera que cursa; mencionando escolaridad.

El alumno debe mencionar ef nombre del drea o direccién al que fue designado,
seglin se haya Indicado en la carta de acaptacién.

S. £l alumno calificard el drea en la que estuvo asignado Indicando con una X si su
axperiencia fue excelente, muy buena, buena, mala, muy mala; segin haya
correspondido.

6. £l alumno expresara de forma descriptiva su experiencia Iniclal en el 4rea en la
que fue asignado.

7. Bl alumno calificard Ja actitud de su jefe inmediato Indicando con.una X sl su
experiencla fue excelente, muy buena, buena, mala, muy mala; segin haya
correspondido.

8. El alumno.calificars al personal que labora en el drea que fue asignado; Indicando
con una X si su experiencia fue excelente, muy buena, buena, mala, muy mala; segin
haya correspondido. !

9.  Elalumno escribe su nombre completo menclonando nombre {s), apeilido paterno
y apellido matemo; asf como su firma.

do nombre {s), apellido

»

Plutarco Blfas Calies No.336, Col. Jesds Garcta, Tel. 3-15-27-40

wc:mmco 1. MADERO
Y JOBE MARIA PINO
f DIRECCION DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y DESARROLLO HUMANO
REPORTE TRIMESTRAL.
Facha, 1)
" Nombre: (2}
Carrera: {3}
Direccion de adscripcion: (4)

EVALUA TU UNIDAD/CENTRO ASISTENQAL |

!
1. $Cémo consideras la Direccidn o centro asistencial en la que prestas t ser\?do
social o practicas profesionales? (5} !
Excelente { |} Muybueno ( ) Bueno{  JMalo( } Muymale( )!
2. {Céma fuiste tratado el primer dia da tu servicio sodial o prictica profesional? (6)

3. {C6mo calificas la actitud de tu Jefe Inmediato hacia ef personal de la Direccidn o

centro asistencial? {7}

Excelente ( )} Muy bueno { ) Bueno{ )Malo{ )} Muymalo( )}
A 1Cémo calificas al personal que labora en la direcdén o centro asistencial? (8)

Excelente { ) Muy buenf: { } Bueno( JMalo{ ) Muymalo{ )

NOMBRE Y FIRMA DEL PRESTADOR DE SERVICIO SOCIAL {8}

Platarco Blfas Calles No.336, Col. Jesus Garcla, Tel 3-15-27-40
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2013, CENTENARIO

LUCTUOSa

OF FRANCISCO 1. MADERD

¥ JOSE MARIA PINO
INFORME FINAL
1.- Se requlere de los siguientes datos generales, en la cual se escibe el nombre
[ leto del di el ni de matricula con pimero, la escuela de

) procedenda, el nombre de la carrers, se escribe con numero la fecha Iniclal y fecha de
terminacién, se escribe el ndmero de horas cubiertas, sa indica y escribe la direccidn o
centro asistencial.

2.- En el resumen de actividades se aplica una encuesta de evaluacién para identificar et
nivel de satisfaccién, entre las preguntas que comprende, es si el programa fue a fin a tu
carrera, ja respuesta por el alumno es, si o no. '

3.- Enla pregunta dos se investigan los motivos por los cuales reallzaste tu servicio
sodal y/o préa@s en el DIF Tabasco, y la respuesta es ablerta.

4:- Se cuestiona sl & estudlante apiicd los conodmientos adquiridos durante la carrera
5.- Se le pregunta al estudlante sobre la experiendla laboral obtenida durante-el servicio
0 practica

5.- Se Investiga si el estudlante continia [aborando en la institucién ¥ con qué cargo

7.- Se le pregunta sl acaso el estudiante tuvo algdn Inconvenlente o dificultad durante su
servicio o practica »

8.-Se le solicita al estud! que redacte detallad te las actividades que hublere
realizado durante el iempo de su servicio o practica v )

9.- En el cual se describe el nombre completo del estudiante y su firma, ;ﬂ como el

nombre completo y firma del Jefe inmedia.o.

Plutarco Blfas Calles N0.336, Col. Jesiis Garcia, Tel. 3-15-27-40

2013, CENTENARKD

LUCTUOSO .
DE FRANCISCO L MADERO
Y JOSE MARIA PING

DIRECCION DB INVESTIGACION, ENSENANZA Y DESARROLLO HUMANC

INFORME PINAL
DXL PROGRAMA DE SBRVICIO SOCIAL
(1)1.-Nombre del al a)
2.-No. de ia/control:
3 ) Carrera: R oot
4.- Pecha fnicio Pecha de termioacién:
S5- Total de horas .

6.- Direccifn o Cantro A cigl:
RESUMEN DE ACTIVIDADES »

1. ;Elprograma fuea fin a tu carrera? (2)
Si{ ) No( ] gporqué?
2. Motivo por los cuales realizaste tu servicio social y/o pricticas el DIP
? : 3)
plicaste Ios ‘ quirid
(O]
4. ;Qué experlencia laboral obtuviste?
(5)
5. (Continuas l!aborando en la mimma institacidn y que cargo desempedas?
6.

©)
6. JTuviste algin inconvenientz o dificuitad durants tu servicio o prictica?

{Cudles?
Y]
1‘;'““’"” ad: Jas actividades realizadas d o servich L(8)
. (%
PRESTADOR DAL SERVICIO SOCIAL NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE
INMEDIATO
14

Plutarco Biias Callés No.336, Col. Jesis Garcla, Tel 3-15-27-40

~ también se indica y escribe el b

CARTA DE EVALUACION.

1.- En este apartado se escribe el nombra del titular de ia dependancia a quien se dirige la
carta, se escribe’ el cargo 0 puesto; sl no se cuanta con los datos a considarar solo se ascribe
textual la palabra “A quien corresponda”.

2.- En este texto se escribe el nombre del alumno completo; se indica el nivel de estudio, asf
de la dependencia, se escribe el ndmero total de fas
_horas cumpiidas, se escribe el periodo que comprende el serviclo y/o prictica.

1 r) Alertnk

como clp resp

3~ En este cuerpo se califica asp bllidad,
capacidad profesional, presentacidn personal, ente paréntesis se escribe con nimeros la
cliflcacion del 1 al 5, donde 1 es muy malo, 2 malo, 3 bueno, 4 muy bueno y 5 excelente,

4.- Se escribe el saludo de despido,

5.- Se escribe e nombre, cargo o puesto de la persona que callfica el alumino.

NOTA: Tados los reportes son entregados en original y copla (una copia para el estudlante y
A N
otra para el expediente que se lleva en esta unidad).

Plutarco Rifas Calles No.336, Col. Jesds Garcta, Tel 3-15-27-40

2013, CENTENARIO
LUCTUOSO

DE FRANCIBCO t MADERO
Y JOSE MARIA nuo’

DIRECCION DR INVESTIGACION, ENSENANZA Y DESARROLLO BUMANO
CARTA DE EVALUACION

1)} AQUIBN CORRESPONDA:

2) May atentamente me dirffo a ustad, para comunicarie que alumno (a): C.
. realizgé su serviclo social y/o pricticas
en esta unidad o centro asistencial:
; cubriendo un total de

) elefactar

horas de

asisteacla, durante &l pericdo  de:

3) Donde se observaron los siguientes aspectos:

ASPECTOS CALIFICACION
> ASISTENGA ()
> DISCIPLINA ()
» RESPONSABILIDAD ()
> CAPACIDAD PROFESIONAL ()
> PRESENTACION PERRSONAL )

4} Sin més por el momentn, me despido de usted, '

5) ATENTAMENTE

Phrtarco Elfas Calles No.336, Col. fesds Garcia, Tel. 3-15-27-40
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DIRECCION DE ATENCION CIUDADANA

Instructivo de llenado

Formato: "Recibo de Conformidad”

Este formato lo llena el'pr dor de meli tos al de entregar el
producto aj dudadano que reallzé ef trimite.
bR Elpv;oveadorcobalohd\aenquemdmedumm
2. Secoloca el nombre del proveedor. -
3 Secqloca el nombxe del o los medl que ef proveedor ests surtiendo al cludadano que
reail2d ef trdmite da apoyo. '
4. Secoloca ef valor total del g los que el pr dor entrega al dudadane.

5. Se coloca of nombre del cudadano que redbe o o kos medicamentos.
& Firma del dudadano que recibe o apoyo
7. Selio del proveedor. N

RECIBO DE CONFORMIDAD

1A EMPRESA:

© TENGA GIEN PROPORCIONAR BL. (LOS) ARTICULO (OS}

conumvaORot: —d G

MISMO QUE RECBO DE CONFORMIDAD:

FIRMA: ENTREGO: |

instructivo de flenads
Formato: F-DAC-06

ACTA DE DONACION
Este formato es amitido por el sistema con los datas tapharados por la persona de Trabajo Social.

Follo entido suomaticaments por o sitsera.
Snnloahl“rnanun&ondm
Funu-qq'ud-hondm
Dhmqu-njuﬂ»ndm
Momqm#dahnndm
»umuf’aamwuwrm
Nombre del benefictaria.
Cantidad da articulos donadoc

9. Nombre del articulo donado.

10. Nombre ded Coordinador General del DF Tebasco.
11 Nombre y firma del Director de Atencién Cluddans.
12. Nombre y fima el benefictanic.

13, Norobrey firma de un testigo.

4. Nombre de g persons que slabord of Acts.

LA A T

ACTA DE DONACION
DAC06
Fouo
T
2

EN LA CRUDAD DE VILLAHERMOSA ; CAPITAL DEL ESTADO DE TABAKD, SIENDC LAS
HORAS DEL DiA, DEL MES DE SE REUNIERON E4 LAS INSTALAOONES QLié

DEL ARO
oa.uu,u.smfm PARA EL INTEGRAL DE LK FAMBUA Ot ESTADO DETABASCD,ENLA CALLE
MANUEL ANTONIO Mo203,  COLONA PENSIONES,
U DE DIRECTOR GENERAL Y EL C.
o™ sy DE SOLKITANTE. COM EL ORIETO
~
7 .
N CARACTER DE DONACION

.

EN ATENCION A SOLCTUD  REALRADA Y PARA DAR

CUMPLIMIENTO A LA LEY DEL SISTEMA ESTATAL DE ASISTENCIA SQCIAL

Bl BENERCARIO RECME DE CONFOAMIDAD EL BIEN, COMPREMETIENDOSE A DARLE USO RESPONSABLE PARA EL
CUAL SE DONA

POR L0 ANTERIOR SE OA LA ACTA, ALCALCE DE
o 0% QUE EN ELLA ARA A

DIRECTORA DE ATENCION CIUDADANA

g
— ]

Colie Monuel A Ramero £205, Col.Pensiones. C2. 86170, Tabasea, Tel 351-08-
mqumm i

REVIEION MO. 01
PECHAL 25 de anaro 2007

BOLICOUD DEL CIUDADANG
DEMEDICAMENTO (8):

Exts formatoloTlwna el dtdadanc cuande enitrega €petieida de.apoyo ¥ 5 reglisitos:
correspondientes, .

L 'sq@blmuuuw-whwmmwum
S 2 Enelousdzose ssatbe bre. de o e SO0ED:

8 loca ol domiciio wn cooske vive of Daciarts; e comoa sgfias nks

REVSION Mo, Dt .
EECHAT 24 o nrapti 2007
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SOLICITUD DEL CIUDADANG
DE MEDICAMENTO (8)
Tabesco » dol Mas de gl
mm;&-u-mmm-
Presidenta dal Siaaroa Etatal DIF Py
Prosante:

mmMMmWaMMw Tr_ qua brinde un apoYo da:
'3

Madicaraantc (s}, snaxo recete mibdics

hammmhmmmwndmmwhmmn
Sespide de usiad.

o —113
Naenbrw v Hrma dal Soldlante

REVISION No. 01
FECHA: 26 do enare 2007

instructivo ds lenado
Formata: F-DAC-02 %

Ests formato lo axpide ol sistemz con los detos ddos por la persana del médulo de
Atancidn Cludadans y ss utlilza para apoyos sodiales tales como: sllles de rueda, aperatot
or sl Ly g ’ ot

p

Secoloca s {echa del dia en que se elabory e radbo,
B sistema colocs e follo autométicamente.

£l sistems sutométicaments coloca ¢ kmporte towl (10}

52 coloca el pdmaro de plezas que: dal mismo tipo de apoyo.
Se describw o) attkculo. -
Sa cooca o predo uniao de cada artiaulo.
Subtotal por articuln.

Rombre del provessior que surtiré los articuios.
mnporte Lot de los wrticulos.

Se colaca la diraccién del bedediciario.
Castficacin'dal t3po de spove

Follo de 's Tadencial de elector (1FE}

Nombre y s del benebidario.

Nombre y frma de quien auboeins & apove.

Nornbre 0t a persona que capeurd kos datos y slsbord sl reciba.

FEREEEB PP NP e re

RECIBO DE APOYO
FDACO2
[ . Folio:
T e oo
REOS! DEL SISTEMAPARA EL DE LA PAMELIA LA )
P .
Y N N
PROVEEDOR: TOTAL

DIRECTORA DE ATENCION OUDADANA

Atendido pors

REVIEION NOC. 03
FECHA: 26 de enero 2007

instructivo de tenado
Formato: F-DAC-05

Este formato io expide ol sistama mlummlwwudauwﬁmumalmutnode
Atencidn Cludadsna y s# utlliza para apoyos sociales tales como: Madicamentos.,

Se coloca ba facha del dis en que se elsbora ¢l recibo.
El siclema coloca of follo sutométicamonts.

So mica o municiplo donde wve of benaliciarie.
mahm. de slector (FE)
Nambre del provesdar,
Instinscion nubdics que expidG b recats. -
Medicaments

Cantidad SPen ieuaies
Descripcion del medicaments.

Pracio det medicarsento.

Sume de todos los rmedicamentos oGorgedos.
Nombre y firs de gysien actorizs o apoyo.
Wyhlt-ddm

15. mﬁymmwhmvwdu

BREB® ® ™ pmoprwppnp

2
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VALE EXTERNO DE MEDICAMENTOS . ESTUDIO SOCIOECONOMICO
F-DAC-05 F-OAL-03

1 No. DE FOLIO:
‘echa:

R |

NOTA IMPORTANTE: Solo tiene validez 2 dias naturaies, » partir de ts facha de sxpediciéa V.- PERFIL DE VIVIENDA: JACIONES SENSO!
1 EVISION NO. 02 V.- OSSERVACIONES DE TRABAXO $DOAL:
-t
Vi- SUGERENCIAS :

! T —_—
No. DE FOLO: REVISION do. 91
Feche: PECHA: 28 8¢ snem 2000
Pigiaa 3 o2

T - = Instructivo de llenado
Formato: F-DAC-03

Este formato es emitido por sf sistema sutomsdticamante despusds de qle ta persona de Trabajo

Soclal realice iz visha y capture la tnformacion en Ja base da datos.

3¢ coloca 3 fechd en Gue 3¢ ialg s vl ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Nombre del solicitante. F-DAC-03

Edad dal solicitante.

Estado civll del solicttanie. . No. DE FOLIO:
Domidilio del solicitanta. . . Fecha:
Ocupacidn del solicitants.

Apaliao paternc del teneficiano.

Apalido materno del beneficiario. s Reallzd Autorizd
Nombre del beneficiaria.

Se coloca L2 fecha de nadimiento del banefictario.

Se detarning k ocupackin deld benefcaric.

Se coloca o estado civi del banedidark.

So establace ol sexn dal benefciaio, : : Nombrey Airma

Se Soloca le direciddn de] beneliclario con les mayores datos y cactesisticas pocibies, de ) fOrmo us see mds Area de Trabajo Social

ficll locaksar s vivienda. B .

STUDIO - SOCIOECONOMI . 3
E, -DAC-03 co li““"""m’m L oW . Mts/, AL‘ ARo: ]

EERRBPRNR Y s

Se aspaciics ka Intagracion famiker del beneficiarko, con 10s datas de nagiene, edad, $ex0, PATSTIRSID ¥ PrUBaCHn
de Jos miembras de i amila.
18, Se especiiia s! is viviendz & propiedad del beneficaris, &1 rentade o 3 algdn famiitar. También s&
menchonan ias carscxesisticas flsicas da la viienda, como son: auntos. tiene, materlal con que estd
tipo de piso y & Inkerna de ia vivienda. :
12. Sehace un reumen detaliado de 2 visita, heclendo ba resefia de que o Reneficiaric; por medio de bn escrits
N dirighdo » s Presicents del DI Tabasco solich apoys, Asl mismo ns dat
" beneficaro comola edad, estado v, y I erfermedad que padece. Taowbién se menconan las Miembros de Ja
famika, o Ingresce exondanicon dal benefciaco y de los mlembeos de la famiBs. i
1 lLap 04 Tratmjo Social, mancon ke esmdio yhece s s
persona pusde ser apoyats © 1o e base al extadio realtzada.

3

Director de Atencién Cludadana
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Este formato lo

Atancién Cludad:

1
Fa
ES

4
S,
(S
7.
s
9.
10
s,
12,
13
1.
15

FECHA:

Se coloce e

Instructivo de lienado
Formato: F-DAC-15

al sistema con los datos | dudi

ds del

Gdule de

poria

¥ se utiliza pars apoyos socigies taies como: Maedicamaentos.

dei dis en qus se slabors ol raciha.

€l sistane coloca ol follo automdticamente.

. .
" dodde dve-al b
i

Follo de lacredencial de elector (IFE)
Nombre del provesdor. \
insdtuciin s qe-ex6idd 1 recets.

. Medicamento

ng}%ﬂﬂmmmbﬂ;
el medicamenta,

. Descripcién de

Precio el medicamento.

imposte del medicamanta,

Suma de todas fos medicamentos stongados.

Hombre v 8rma de quien sutorizs o spoye.

Nombre y flrrna dei benafickaria,
mhhmwwuh&ymdm

SOUCITO A USTED SE LE PROPORCIONEAL C. B

——

MUNITIPD

CLAVE IFE:

W\‘O‘

VALE INTERNO DE MEDICAMENTOS
F-DAC-AS

“"7"“’\

EE}

RECIS! DONACION AUTORIZO .
NOMBRE ¥ OIRECTORA DE ATENCION CIUDADANA
FIRMA

ATENDWDO POR:

—]

DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL

DIRECTION DE ORIENTACION FAMILIARY ASISTENCIA SOOAL

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SOUCITUD DE SERVIQOS DE CENDIS

1- Nombre de) Cend) que salicita ..

2.- Nombre com

pieto del nifio

3. Fecha (dis, mes y afio} y lugar de nacimiento del niko

4, Edad del nifio
5. numero de la

cartliila de vacunacién

6. Numero de contral de! acta de Nacimiento
7. Clave de la CURP del nifto
&. Numero telefSnico del solicitante

9. Numers talsfénich de algon Bamiliar, pariente y/o amigos oy
10. Domiclio particulsr del sobckants . N
11. Nombre smpleto de s .
12, Edad de b intevesads )
13, Estado civil de s intaresada

14. Grado de estudio de by interasada

15, Naclonalidad de e interesada

16. Norabre de | instucién o lugss de trabajo de 1a interesada R
12, Domiciio de) lugar de rabajo ds ia interesads .
nwmwmmwhw

18, Salnrio 3 que parcibe a
20. Horaro de fahores de ta interesads
21, Periodos - delak ch

i de b

2. ummnﬂmumup

24. Mmmmhhmwmmmalm
25, Edad de Is persons autorizada -
26. Estado tvl de {a persona autorizada -

27. Actividad a ia que se dedica ia persona autorada

1 de i "
nWqumaumahmdwdmmmw
d¢ pagos} 1
: nmbmawmommmammuw,wuay R
Sus padres. '
52, Salfalar con una x el drea expectfia donde se ancuentre ol domicil i - ! |
33, Sefialer con una x ¢l tipo de material con £ que estd construids is vivienda ) o
34, Sefialar con una x el tipo de pisos con los que cusnta ls viviends N N
3. Sefialar con una x jos seyvicios municipales con los que cuenta le vivienda.
36, Servicios médicos con 105 que cuentan
37. Enfermedades padecidas en la familis : “+
38. Vacunas aplicadas al manor T
39. omwwmwmammum

Y
%
SOLKCTYD DESERVICION DE LENp) 1A
FCEDEGY 2

DATOSDELQS P
HOMBRE OF 1Y)
[EXORAT N RRALOAD, Ty
[ ROWERE BETA WBTITTCIN LORE TABONATTS]

%ﬁ TESTROCHT Y ;
mmm‘ géa] J mj’ﬂ T
TS ARG 11T ]
T ORI O DESSIP AT TSI USSR R "]
FRORARRY OF ABCHER T , -
[ PR VAR ALY T}
DATGS PER.

- BIASTA T3 IS ISLSTS PRl JUSTE AL BN St TEITE I A FRASUE LS CSReATHal K A0 %
eame UATIAT 7ZRD TMED L LIRS 34 T SDUETO NS CCWSTYETS AL e 2y 4 27T =
=

-1
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-] s e
i . YOLICTTUD DE SERVICIDS DE LENDI Q{{: i A R S e e 'QE-' =
Tabasco FCENDHIT oiF i Sy
Ryl fréelidal S e Tabasto _ - - zuvwvm D(_Aﬂagnnr_;n — - Dl Faies
[CENTHO GEATENCION JOLICT ADCE [T} W— T T - - - T T mime aa e :
' . . a0 0: Fer-ynl B T ——— 1) . g T - aa
YO8 0
U
i MUTOLOSA TEONOMA R4
- : -~ - . g e
s NOMASE ¥ ALY [ - oY - - — s ALY A
DATOS JELA PER30NA ALTO! A REC AL MENOR DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL
= CCURACRIE (T
n INSTRUCTIVO DE LLENADO
. ASPECT
= X REGISTRO DIARIQ DE RACIONES
< RASFJALTA DT ASTA FTLOTLY IITAAL LTTY LA RV T2 SXITI D4 A FRA Sud S SDARIMICAOA f‘!,
m.-a.a: RiA ST PIRLD TAEI T LDBIC I3 TITA STITTUD NG CETFIIVENS A LA ﬂ"""x’“lA"‘ﬂ
'!u'! 23]
1 Fecha en que se elabora
2 Cuadro de desay total de Y por dia y totales
3 Cuadro de comidas: total de desayunos por dia y totales
4 Fecha deldfa que se elabora
S Cuadro de desayunos: total de desayunos por dfa y totales
6 Cuadro de comidas: total de desayuncs por dfa v totales
DIRECCION DE ORIENTAGION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL 7 Firma de la Nutriloga del CENDI
8 Fll:ma del Titular del CENDI
DIRECCION DE ORIENTACION FAMILAR Y ASISTENCIA SOCIAL
COORDINACION GRNEAAL DE GRIEDIS
GENDI:.
REGISTRO DIARIO DE RACIONED
INSTRUCCIONES DE LLENADO FORMATO DE ENTRADAS Y SAUDAS DE ALMACEN \
L.- institucién o centro de trabajo FECHA: ———
2.- Semana gue corresponde de acuerdo a calendario enviado por DOFyAS
3.- Cantidad en existencia de anterior [ T;:dmm T Ti‘m A
4« Unidad de medida pieza, kilogramo, cajs, bote, etc. 1ROA
S.- Descripcién del producto - wos -
6.- Cantidad das del prodi de do a notas de isié . 2008
7.- Resuitado del total que ingresa menos la saflda de la columna 9 mas la existenda de la oo
columna 3
8.- Total Ingresado que &s la suma de los cinco dfas hdbiles de la opcién 6 ol
9.- Total de producto que sale de almacén. ’ no8
10. Nombre y firma de la Nutridloga Tora b
11. Nombre y firma de la Ecdnoma hisiiond
13, Nombre y firma de la persona que recibe
FECHA —_ 4
) | T ] ni] [:fur TOTAL
Obeervaciin: al mismo procedimiento aplicar para las demas hojas dai formato nor
1o B
faooa
1008 ]
MROA
»oe I
TOTAL
FECHA: 4

Veo. Be Muiidiogs del Cant: (7} Tiadlar ol Conck: (&
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DIRECCION DE DBIENTACION FAMILIAR Y, ASISTENCIASOCIAL

15, datos de la vivienda sl es de concreto, amina, etc.

16. datos de qua matertal ests hecho of techo st es de losa, lamina, etc.

17. se anota con que sesvicios pblicos cuents Is Vivienda aghs, h, et

18. se anota ol horobre de la persona fallecida.

19. sexo del fallecido.

20. edad del falleddo.

21, se anota ol peso del fallecido para determinar que atadd sa e propordonara.
22, estads cvil def falledida,

facha de nacimiento ded fallecido. .

s anota el nombre lugar, hora y fechs dande sucedid of decess,

n.
2.
% - 2.
Z ndo: de quesdia 2 que dia 26. se anota la causa dei fallecimiento (se toma del certificado de defuncién}
£ 8 27, s anota el numero dei certificado de defuncién. N
A 28, namibre del medico que @22ndi of cestificado de defundén
5 3 29, cedula profesional de medico que extandid of certificado de defuncidén.
5 .NomboayBrmaatie i Nutdloga 30, se enots sl se extendié algin otro dacumenta. -
7. ‘Nombirey Fimvsde.b Ecdnoma; 31 notas adicionales de algin pendiente.
£ Homk ey fifina de i titoBE der 32, semarca {x) @ donscidi del atadid. . .
Nombyey fiend. titolar det Candl 33, seanots la medida del atadd. ’ .
34, se anota o tipo de atadd (madera o matdiico).
) 35. nombreds la del ceniro . .
SIECCIN D¢ SRAKEACY KATMIAR Y SETENA 200AL 36, frma de autorkacién de (2 dossdidn. ‘ ;
37. se anota si sa realizo rémites legales. :
REPORTE DE SOBRANTES DE CENDIS 38, se ancta ¢ nombre del chofer que ralizara ol servido.
39, se anota sl se va 2 requerk ol sepeilo.
44, se anota las placas de 12 carrozs que hard ol serviclo B
41 se anota los servicios que reailzo of chofer,
CENDE 7 42. sz anota {2 hora de salida de ia carozz y idlometraje- i
:i: se ancta ia hora de legada de 12 carroza y klometraje. . !
sa anota cuanto de combustibla tenia a ta sadids.
SEMANS: 2 PEL Al OE 2013 45, se anot2 cuanko de combustible tania a I flegads.
46. se anota sl raquirié sala velatorio.
UNDAD CEACRIPCION 4 TOoTALS &7, se anena si requiid embaisamamiento,
LTS Acetts aibls de cancla de 1 L. 48. se anots los servidos praporcionados al dolients.
s Acst das de 120 grs. 49, se anota of nombre y firma de 1a trabsjadora sacisl responsable del servicio
pag. Adobo de 110 gin.
%o ‘Ajo on poivo o sal da 157 grs.
o P de 120 grs. CENTRO VELATORIO -
L) Amroz snterc pag, Selisdo del kg ESTURIO SOCIOFCONGALCD
! ata Atun en agus de 140 grs. ’ 1.-DATOS DEL SOLICITANTE < th
; —~— - HORA: . @D AR
{ *g Azicst paq. Seliado de 1 kil 5
I pag. Coreal zucacitas de 450 grs.
E bricks Chichero de 380 grs. 42 WAE @Y 27 aOs ETATO GV @)
bote Chile tajin cidsico en pove de 142 grs. T — _
L fon C @ knoty fomale de 200 grs. ™ ® ,,7 i
{ baisa C b knoty caido de polio de 370 gra. SERECICHABBN G (1% . CONELFA il
T pate Creme natursi de 1 o [OMICAI0 ACTOALE 1)
239, paguat de 200 grs. mem H
I:: :_m :ZGO; T: ;.u:’m 11 DATOS DE 1A VIVIENDA {14)
csjss Galletas soda real ¢/{2 paq.
cajas Gallelas sabor fimon (campechanas) ¢/12 paq. -
) pag. Harina de rigo de 1 kg
{ paq, | Harns p/ hol cakes de 600 grs.
= rojas Huevos o/ X0 piazas
; caje Lechh liquida da d 12 tsos
f g Lanlejas pag. Do 1 kio
| Viial de abeja de 750 mL
feo de 385 grs.
laia Nestum de arroz de 320 grs.
iata Nestum de avena de 320 g,
paq. Pasia de fidec dé 200 gre.
0 Pimionta negra molide de 80 grs.
paq. Sal de 1 kg )
paq. Tortiila de harins ¢/ 10 pzas
ro Vainiia de 1 S
¥ro Vinagrs de 1 o
. ! = __Qn_
. RESPONSABLE RESPONSABLE !
NUTRIOLOSA ECONOMA Wt:a.m
£ primpeeesiepr NOMPRE. Y FIRMA :

DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOGAL
INSTRUCTIVO DE LLENADO  ESTUDIO SOCIOECONOMICO

fecha de expedicion.

hora de expedicidn,

nombre y apeitidos del dollente.

edad dei dolients.

sexo ded doflente.

astado civit del doliente.

ccupacion del doltente.

escolaridad del dollente.

ingresos dei dollente.

si ¢ dotlente cuenta con un servido medico se anola donde recibe el servido.
que p tene con 1a pers que fallacis.

. domicilic del dokents. :
numero telefénico del doliente para estar en contacto con el o ella.
se anota sl uanta con casa propla, rentada, etc.

SEppBePNersw L

CENTAQ YELATORIQ
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L STAVICIOS DE L NSTITUCION
DONACION ¥e . g o TWota an T on
BONRACON O OR: TFOMAT
an -]
“TRAMITES LEGALER: O7) 1 %O GORE 05 X
SERVICIO OF 2 [ [ Fas o [
(3 [ -
“n &)
FIORA SALIDA -] Al it O SALDA T T
HR LLEGADA o A 3 KM ULBOADA A | PM
COMD SALIDK._(#) COWDTE @
P A tammpen R laacue LLBNG Reyeren. o % lancee LLENO
3 A 4 nenge T
L
SERVICIO DB SALA V! Na (W) () - NO( ) ay
¢ [ o @
SERVICIO Of EMBALSAMAMENTG: @7}
GBSERVACIONES: (48
#D

TRABAIADGRA SOCIAL NOMBRE Y PIRMA

INSTRUCTIVO DE LLENADO
RECQBQ DE CUDTA DE RECUPERACION

1.- Numero de folio’

2.- Fecha del df3 de la estancla

3.- Cuota de recuperacién actual

4.- Nombre dei beneficiario (albergado)

.- Edad

5.- Sexo

7.- &stado Civil

3.- Lugar de procedencia colocar municipio y astado o pais segin sea el caso
9. Fecha de la elaboracidn del recibo

10.- Nombre de a trabajadora sociai que reailza ei Ingreso

Cbsesvaciones: se emplearan los mismos datas en ef formato adjunto, uno queda a resguards del centra y
&l otro se da al albergado.

noumaceana TNSISRNTERAE ) worscut e NIRRT,
ity 0 FPAMIOS 1 - '\WD:;":;BT;A: G. PELUCER®  rouo:
“DR. TOMAS G, PELUCER’ —a A6CTBO OF & D ACCUPERACION POR "
AEQBO OE UOTA OE RECUPERAGON AOR COMCEPTO O LSTANCIA OFL DIA MPORTUS | M00
LOMCEPTO DK ESTANDIA DEL O1A Semeficiario
meomes 300 (3
Aenaficlarto ‘4 B EL Sarw Cvage Chi
, [P,
sava 5 e (6 L-‘.-.M 7 oy "
[N 8
YDahe nem, Tabaue 2 ‘g . ! Pecsaned.(iabaes ekl
] - " CESAYUNO, CENA, DORMITORIO )
o (10 ALBRELY PARA FAMILARES OF LFERIEYS.
eneny iirveme s
Qeneiliario
INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO
RECIBO EXENTO DE PAGO

1.- Fecha del dla de la estancia
2.- Nombre def atbergado
3.- edad
4.- Sexc
3.- Estado Civil

5.- Procedencia

7.- Fecha def dia de la elaboracién dei formato
3.- NUmero de follo

9.- Nuimero de follo

20.- Nombre del beneflciarlo

% It

Observaciones: El criterio para dejar exento se basa en ef estudlo por el p
de Trabajo Social que realice &f Ingreso y deberd de sustentarlo con un escrito, que quedard a resguardo en

=] centro O unidad de trabajo.

o P DERRVIINGLELNA, BORMITORIO
w':g;‘!f;;‘;mwm. ALBEHGUE PARA FAMILIARESDE ENFERMOS
 EXENTORE PAGO- .
L, T 1 EXENTCRRE PAGO
Besabdwls 2 . . ‘rouer’ %

s-tra__!-—- 4 teepd

Banefidatio: 10

DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL
INSTRUCYIVO DE LLENADO FORMATO DE DONACION

Se ancta la medida def ataidd que se proporciona segin ia taila del fallecido.
Se anota el no. de sala velatoria que se otorgs.

Se anota sl se realiza sl embalsamamiento.

Se anota el nombce de la persona que fallece,

Se anota el municipio de donde pertenece la persona que soiicita el servico.
Lugar y fecha de expedicién.

Se anota ef mes de expedicidn

Se anota el afio de expedicin

Nombre y firma de la persona que solicita los servicios funerarios.

10. Nombre y firma de la trabajadora socfal que atend!6 el servicio.

CPNAMEWL L

DESARROLLO INTEGRAL DE LA PAMILIA TABASCO
SERVICIO EXENTO

RECIBI DEL CENTRO VELATORIO DBL DIF TABASCO EN CALIDAD DE DONACION

ATAUD () SALA VELATORIA (2)

EMBALSAMAMIENTO (3)

- j— T
I?KEYJ..A PERSONA QUE EN VIDA OMBRE DE:

[C))]
DEL MUNICIPIO DE:
Yillzhermasa, Tab., (§r]ﬂ de [#))] del 20
RECIBO ENTREGO
9) (10)
NOMBRE Y FIRMA T.S NOMBRE Y FIRMA

INSTRUCTIVO DE LLENADO
COMPROBANTE DE EMBALSAMAMIENTO

Se anota el nombre del cadiver que se va a embalsamar,

Se anota el dia del deceso (estos datos se toman del certificado de defuncién).
Se anota la causa del fallecimiento {se toma del certificado de defuncldn).

Se anota el no. de certificado de defuncién.
“Nombre dei medico que extendid ei certificado de defuncién.

Cedula profesional del médico que extiende ef certificado de defundidn,
Anotar la hora en que f doctor prepara el cuerpo,

PN PN e woN o

Fecha dis y mes en que se realiza el servicio
9. Ailo que correspenda el servicio
10. Nombre, firma y cedula profesi

| del medico bie dei servicio.
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CENTRO VELATORIO T DOFYAS MP-03
COMPROBANTY DE EMBALSAMAMIENTO CENTRO VELATORIO
VALE DE ALMACEN INTERNO
EL QUE SUSCRIBE C.
SOLICITADO POR EL AREA DE ) e FECHA Jril
LE AUTORIZA PARA EMBALSAMAR, HACE CONSTAR QUE PROCEDIO A EMBALSAMAR BL
QHEC'HIPODEQU!EN&IV\DAU.EVARAH.NOMBREDE C,NJTWAD UNIDAD DE CONCEPTO
o ; MEDIDA
FALLECIDO EL DIA: L 8) 4) &
@ -
CAUSA DEL PALLECIMIENTO: ~
SEGUN CERITFICADO DB DEFUNCION N° 2}
EMITIDO POR (NOMBRE DEL MEDICO QUE cs.imnm};s '
CCN CZDULA PROPESIONAL N* i ()
LA TECNICA UTILIZADA EN BL EMBALSAMAMIENTO BS; INYECCION ARTERIAL B INTERSTICIAL,
SIN EXTRACCION DE VICERAS, EMPLEANDO LOS SIGUIENTES REACTIVOS: FORMOL AL 40% COMO
FOADOR FENOL AL 50% COMO BACTERICIDA, ALCOHOL AL 90% COMO ANTICEPTICO, :
GLICBRINA COMO LUBRICANTE Y AGUA. BL EMBALSAMAMIBNTO SB REALIZO EN BEL CENTRO
VELATORIO DEL DIF TABASCO UBICADO EN AV.27 DB FRBRERO N° 1300, COL. ATASTA A LAS
Jeal HORAS DEL ___® DB ___ @ = DEL _49 = AN
VILLAHERMOSA, TAB.
MEDICO
GEDULA PROFESIONAL RECIBO AUTORIZO
NOMBRE Y FIRMA, NOMBRE, CARGO Y FIRMA
INSTRUCTIVO DE LLENADO INSTRUCCIONES PARA LLENADO i
STOCK ARTICULOS DE LIMPIEZA FORMATO DE SOLICITUD DE INGRESO AL ALSERGUE
1. Anotar el nombre def material recibido.
2. Anotar la fecha de entrega del material. 1.- Nombre del usuario
3. Anotar el nimero de vale con que se recibe. 2. ari
4. Se anola a que drea se le otorga el material soikcitado para control Interno 3. S:::dd o
5. Seanota la fecha de entrada del materiai que envia la direccién a la qua penenecemos. - E
6. Seregistra las salldas de los vales interos. 4.- Lugar de pmcederm con municpio y estado
7. Seregistrala aclual como medida de pi ién para solicitar en tiempa y fonna 5.- Nombre completo def padiente hospitalizado
el materlal que se requiere en este centro velatorio. . 6. Paren que tiene el usuario con e paciente talizado
DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL 7.- Dias que permanecerd intemado
DOFYAS MP-03 8.- A partir de qué fecha
9.- Hasta que fecha probable estard internado
0.- Nombre del hospital donde se encuentra intemado
CENTRO VELATORIO
sroawsmnc:g.osozwm 3"53'”““'"3“"3“’"3
.- Diagnostico del paciente
ARTICULO - 13.- Fecha de elaboracién del fi de ingr
FECHA VALE NUM. AREA ENTRADA §ALIDA |- EXISTENCIA 14.- Nombre de Ia trabaiag ; Lib
= = . Yo S e la i social que el formato
Observaciones: el formato debe levar sello del haspital donde se encuentra el paclente haspitalizado.
{13 300
) 1 o (2) l A M
T DCMICHID O PRCCIDOIOL :
@)
(]
MO\ 0 DS QRIS PRIMANGRERA WTsama { 7) L Apazzm 000 {8) FICHA PROS OF LGNS0 (9)
FOMISE DR HORYTIAL QU ATENDE At saoewre { 10} smaYNa o8 cana (11)
masuosno (12)
omsepwonmes (13)
row {14) NOMBKS ¥ HiMAA 08 TMAMIO SO0 (15}
INSTRUCTIVO DE LLENADO
DATOS DEL TRABAJADOR:
VALE DE ALMACEN INTERNO - @
‘Nambre:
1. Normbre del drea que salicita ¢l material de acuerdo al tumo. Tipo de pleza:
2. Fecha de expedicidn del vale. Cacgods:
3. Cantldad que se sollcita. o
4. Unidad de medida del material solicitado. Poacida:
5. Descripcidn del material solicitado. Arex:
6. Nombre de la persona que recihe el material.
7. Fiemadelap que entrega el al de Empiaza solicitad Howmrioc
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DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL

Instrucciones da imnado

Rasionss ; nedole

Pﬁhunmmwmdt‘-‘-

ER T RTR A eay
7l
o

[ MUNICIPI® [1] ]

BALANCAN
CARDENAS
CENTIA
CENTRO
COMALCALCO
CUNDUACAN
|E.ZAPATA
HUIMANGUILLO
JALAPA

ALPA

HONUTA
‘MACUSPANA
NACAIUCA

R

[TABASCO
CHIAPAS DIRECTION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIA

VERACRUZ
|[CAMPECHE INSTRUCCIONES PARA LLENADGFORMATO
OTROS - ENTREGA DE GUARDIA DE TRABAJO SOCIAL DEL AFE

CONTROL DE POBLACION PORY 1.- Hora que inicin ¥ coacluye 1a entrega de guardla

AREA (3} ) 2.- Fecha dei dfa.de dntrega de guardis

T . i-m:-ddq-umld.nunwdu que entrega & lumo

ONCO. MUJ. 4.- Nombra del personsi de trabajo soctal que recibe & tumo

ONCO NINOS 5.- Se sedtaian todas las concaptos mencionadas en e presente formato a ja trabajadora social que recibe

ao%;'gg 6.~ Se anotan las Masta of de (a entrega del twrna para hacar de conodmiento af turmno que recibe
7.- Firma da [a trabajadora social que entrega ¢l tumo

MUJERES :
MENORES 3.- Firma de i2 rabajadare sacial que redbe & tumo
TOTAL ALBERG.

TOTAL POR GENERO 4)

HOMBRES
MUJERES

NI
TCTAL ALBERG.
! T

[ALBERG. PAG 5 Fgmrowmosmnmn TRABAJO SOCAL [P

s iAo il
FOTALALBERG |7 7 B s s~ T

) ON F AMUM ASISTEN i

CUOTA RECUP. - u_m;!g:gnn_o_gm Fi YA : msocw. -5 !

1 » ) 'A LT ﬂomoeumm

TOTAL RACION

PLATICAST. 8. 10

DIRECCION DE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL
INSTRUCCIONES DE LLENADO
DE FORMATO DE RACIONES OTORGADAS DIARIAS

suumn:ur@ms_ _ __‘-

Mes corriente

Dia (fecha de Inlcio del mes) con afio
Cantidad de desay otorgados diar
Totai de desayunos de ja semana
Cantidad de cenas otorgadas diart
Total de cenas de la semana

Total dfarlo de desayuno y cena Inrm: del smpleado : iFima del wdbe ! ] j ‘J
Total semanal de desayuno y cena , fiadelsmpiordosuesntog .. [fomadylsmpleigoque iy

Total del mes

PN MR WP

b d
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DIRECCION bE ORIENTACION FAMILIAR Y ASISTENCIA SOCIAL

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR Y LA FAMILIA

' INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO
FORMATO INFORME NUMERICO DE INGRESO

1 Fechadel mesy afio comespondlente
r3 Pedodq del informe por semanas
3 PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENCR
i 3. Relacidn total de usuarios por municipios del estad de Tabasco vurmmne%mnmsoo
i 4. Relacidn de usuarios por estado de Tab Y'del Sureste de la republica
s 5. Reladén de control de poblacién por dreas
' § Reiaddh de control por género INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO
7. Tonld‘l B que pagaron su cuota y de pago REGISTRO INICIAL
3. CQuota de recuperacién de cada periodo
9. Conteo de raci dl d ¥ cenas

10. Pidticas de trabajo soclal otorgadas en el centro
11. Personas de la tercera edad dMididos por genero
12, Total de la clasificacidn famillar

13. Columna de totales por acumulado.

1- Fecha en que se inida el expediente

2.- Hora en que inicia el expediente

3. Ndi - ivo del @xped!:

4.- Nimero del abogade que se le asigné el expediente

5.- Nombre de (2 persona que solicits a asesoria

f6 Ceiular de ta qud solicit6 La asasorla
7.- Nimero telefdnico de casa de la persana que solicits la asesorts

e NI

B S O .
_INFORME SENANAL DEL ALBERGUE PARA FAWLARES DE ENFERMOS _

8.- Ndmero teiefonica del Trabajo de 3 persona que solicits I asesorfa

- ﬁ ? e TuSYARWm T T - 9. Nilmero telefdnico de algiin tamillar o conocido de a parsona que solicits la asesoria
Lol e . — . WeYaom - = Blbes - | 10.- Dormikilp d# 1a persona que sollctd Ia asesarfs
§ wemds onms ZWBbtowen ! ¢ | | i 11- Nombre de ls quese Sard a citar
:mm 12.- Asunto por el cual se inlcid of expediente (Pensién ail em‘)
lw_—zﬁ:‘:—:.—:———":- e = = gﬁ, e = "
IASTAGATOR PO/ ECIRON = == e e R s
P de Anacieto Ganabel $700, Golonks Primero 46 Mayo
Teiblonc: 993~ 3 16 22 39 . .
Tabasco, Mdxico 8
Conea Ei b com
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
REGISTRO INICIAL
FECHA .
PONOL O
B P diente No. ) /2013- .

Compareclente (s).

O,

jo

No. Telefénico Cel. Casa e
Houa. ! -
e : Trabajo. Otro. /@ !
wos .
rohan
TOT A AIMADOR (T} o e s i | o o ] = S oo p] TEeae—= Domicillo /@
PAGAE e
==
i s = = ===t = : .
ORBAVISIDS
CAS
: = ®
PATIGAS LETIMBAJO SQUIAL 118751 |18 ST At S iy T o e 2 = & Acunto
nese I ] l A N S—
A — = s = -
XTI -
MOOPARDE AL
NICLIAR
1 TOTAL
ettt o 3 o 700, Colemia Pruars dé Meyo
Tabasco, Médco

Coneo Elacirinion: prosessin_iitabeeco@botmalt.com
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATC

COMPARECENCIA VOLUNTARIA
de expesik
) de abagado que le cor di6 et dl
Hara de inicia de {3 constanda
Dfa de inkio de Ia constancia

Mes de inicio de [a constancia

Persona que supervisa k3 constandia y acuerda la situacién Juridica

Persona que elabora & documento

Persona que solicitd e apoyo Juridico de concillacidn

Lugar de origen de la persona que solicité e} apoyo juridico de concillacidén

Edad de la persona que solické el apoyo jurkilce de concillacién

Estado Qvil de la persona qua sollcits el apoyo juridico de condiliscién

Nivel escolar de la persona quae salicitd &f apoyo Juridico de concillacién

Actividad a b que se dedica [a persona que sollcité el apoyo juridico de conclllacién

Domicilio de la parsona que solicitd o apoyo juridico de condliiacién .

Nmero Telefonica de la persona que solicité el apoyo Juridico de concillacién
Documento con ef que se identifica ka persona que solleits el apoye jurfdico de concillacién
Narrackén breve del asunto plantsado por la persona que solkcité el apoyo jurfdico de condillacion
Hora en la que se desahogara la conclliacidn

Dfa en que se desahogara Is conclliacién

Mes en que sa desahogara la concifiacién

Persona que solicité ef apoyo juridico de condilacidn
Persona que supervisa la ] dala
23, Persona que elabora ¢ documento

24, Testigos que asisten en ia diiigencia de cancillacién

BEEBEESARREREE e FEPrAnDe

6n juridica

Prolongacitn de Asiacisto Canabal #700, Colonis Primaro de Mayo
Tedblano: 969~ 3 16 22 38

Viishermosa, Tabssco, México
Correo

com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENGR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

QW j2013_ /®

CONSTANCIA DE COMPARECENCIA VOLUNTARIA. @

\y Zn a Cugad e Villahetmosa, Tabasco, stendo las ( ] horas ded dia | ) de
™~ det afio Dos mil trecs se da cuenta del presente expedients al UC, @

s oero stendo asistido por fa UC con sus

gulanes actian, ydan fe----==-caccacon-

‘o’ testigos de asisten

. Squidameme se HACE CONSTAR qW@
r\ 2 a) & quien baje protasta de
\j}\deur verdad, nor sus generales dijo lamarse como ha quedadc escrito, ser odahana de

de
@\ mvd de astudlos ,.dgﬁgaaén actual :
i actual en

N con aimerc teiefonico para loanarln quien s Idenulk:

que luego de cotejarse se devuelve por ser de su uso segulﬁmta en

/ de la voz
Tiendo lo que desec Manifestar’. - - - --=- - -ae--cnm-ccoma i ccamanataaa e
7 7 - - - Sagpidamente 2l suscrito Jefe de 'a Unidad Juridica awuda.Qvest'hvam
constancia del acto pam que surta sus efectas iey congu
/’!\Mﬁ_ } horas def dfz { T de{ ) del prusente aflc para que ( )
N tenga veni a de . - Lo anteriot e con
iosnumg‘fala.m.lmylwdehmymla?mmdelcsbandwsdq
nifies v Adciescentes Vigente en ~ Istado de Tabasco, v 2l artfculo 39 Fraccién XOVII def

Regiamento interior dei Skstema para ei Oesamollo jitegral de (2 familia.
SE CIERRA Y SE AUTORIZA LO ACTUADO, - memmeeme—eeeme

Campareciemta.

Por 5l DIF-Tabasco,
(2 ———

Q\ Asasar jurfdico
N

Testigos de Asistancia:.

Prolocgackin de AsScieo Canshad STOQ, c-\hmahp
Taldlona 963 -3 15 22 38
Viahaoncns, Tateecn,

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO
CITATORIO

Nilmero de Citatorio (Primero, :quqdooTuwo)

N de quele pondid e exped
Dia de elaboracién ded citatorie

Mes de elaboracién dai citatorlo

Persona dtada

Asunto por & cual sa le citd.

Persons que Io cité

Dia de |a concillacikSn

. Mes de la conciliacién

Hora de @ conclliadén

Lugar en ¢ cuai se efectuara la conclilaciin
Nambre y cargo del abogado que eisbora el dtatario

EREgeeNerremNn

de Anacieto C.

Toléfona: $80 -3 152238
Tabssco, Médce
Correo Electonico: prodemia_diftsbasco@hotmall.com

AROCURADURIA DE' X DEFENSA DEL MENGR

¥ LAFAMILIA CEL DIF TABASCD
EXPEDIENTE NUMERG: : _ J2013:
» de, _ d-zm?@

ha 2, Tabasco

RRESINTE

S\ % i prictis de e dligencia de anictar mnclainca aacorndo oA

Solicitada. por
zmzahr /

= del-mes
G Iz Mmummm-ymmmndm aerscyr
v ol articulor 38 Fraccidny JO(VUE def- Regiamenta.atacior del:Sstama: pare.al Desanroilo. tsegal’
da in Zamilia del Estaga de: Tahascs: ARarciliie eus x0 cheq deé 09 comPArecer e sodriarinilac
2p Sy ONY accioney. Mml

F;

Debisndo pressntar una lantificaciio can copid.

ATEETAMENTE

. A2

Sraonguciin Go Ataview Catied STOU; Colesin Pl o sy
D e
“Vietnmmens, Tobancn; Mimiew.

29 DE ENERO DE 2014
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INSTRUCTIVO DEL LLERADO DEL FORMATO
SOLICITUD DE VALORACION PSICOLOGICA

Nimersc de Expediente juridico

Fecha de solicitud de la valoracién

Nombvre de las persona que vayan a valorarse

Motivo par of cual se solicts ls valoracidn {Custodia, Maltrato, omisidn, etc.)
Oescripcién breve ded asunto que motivo al abagado a solicitar s valoracién
Descripcidn de lo que requlera saber 2 través de la valoracién

Fecha en que se llevara a abo k valoracién

Psictioga que re; 1a val 0

Nombre y cargo de |2 persona que soficita ks valorackin

CRNpVLWN N

de ke f
Teibfonc: $03 -3 182238
Vilahwrnoss, Tebasco, Mideo

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

SOLICITUD DE VALORACION PSICOLOGICA. /@

FECHA DE-SOLICITUD: Z .

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) A VALORAR: ____ L :

MOTIVO DE LA

ASUNTO: /@

_YMMMM.DIFW )

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO
SOLICITUD DE TRABAJO SOCIAL

Nimera de Expediente juridico

Facha de soBicud del trabojo soclal

Nombre de as 3 im K

Motiva por e cual se solicita ia investigacién de trabajo soclal (Custodia, Maitrato, omisién, etc.)
Descripcdn breve del asunto que motivo al abogado 2 solicitar o trabajo social

Domictlio e ol cual se realizara ia Investigaciin de trabsjo social

Descripddn de lo que requisre al abogado que se lnvestigue

Nombre y cargo de a parsona que solicita el trabajo social

PN

- = e r
Teltlonc: 993316 22 38

‘Vilsharnose, Tabeeco, Mbdco
cuua-mmmhgmm

PROCURADUR(A DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

SOLICITUD DE TRABAJO SOCIAL /( : )
FECHA DE SOLICITUD:

MOTIVO DE LA INVESTIGACION:
ASUNTO:

asquzmmsmi@ ;

e ——
PSICOLOGA:

Proiongacién de Ansaleio Canebal #700, Colonia Primero de Maye
Teidlono: 983 -3 16 22 38

Comes Bibirice pridanta;

Comen . prodenta_dillabsseo@hetmall.oom

DOMICILIO REFERENCIA:

NOMBRE DE LA(S) PERSONA(S) A INVESTIGAR: //% ,

REQUERIMIENTOS: /®
" SOLICITANTE: /@

3 Aot Comatad 5700, Colorde Paeto oo ey, g ‘

Tolbions: 963 - 318 2238 - : } B

Viishasnoss, Miadco
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PROCURADUR(A DE LA DEFENSA DEL MENOR PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIf TABASCO Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LERADQ DEL FORMATO

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO VALORACION PSICOLOGICA
CANALIZACION
1L Mimero de expediente juridico
2 ¥ nimero de cadula profe i de la da
1 Fecha de elaboracién de la canalizacién 3. Nompbre de la penona valorada
2 Nombrey cargo da ia persona a la que va dirigida la canalizacién 4. Edad deia parsona valorada
3. Nombredela 5. Fechade de ) lorad:
4 lepdénddmdchmﬂadényuwleddanlmﬂduamo!mnehbﬂwénde 5. Sexn de la persona valorada
da, inicio da aver} previa, etc.) 7. Escolaridad de la persona velorada
S. Persona que elabora la canalizaddn. 8. Estado Cwvil de Ja persona valorada
3. Religién de la persona valorada
10. Ocupacin de la persona valorada
11. Fuente de informacién: Semonenluhmtudedondeuobﬂmhmfomddnduhubndém

gue son |3 entrevista, la cbservacidn directa v la apiicacién de pruebas
Método &wonshfwmamhqmnmahmmswmﬂowmﬂkﬁ

12,
deductivo 8 Inductivo.
. 13. Fecha de valoracidn: las fechas en que se lieva a cabo ia valoracién. ) :
B 14. Motivo del Informe: : Se expons 12 razén por la cual se esté do la ¢ “+
H 3 15. Examen mental: s:dmhal-mdommudchp«wuqumsﬁvmnndo !
- 16. Antecadentes del problema: se solichta que la p P K j def
problema por of cual estd lievando un juiclo. :
17, Descripcién del conflicia: Se pide que la p lorad 4mo se ha sus o
pfobiana.
18 Smndénaclual.usolduquehpmonlmndawwshuadénamalmhedm
13, !nu:ypmndén de pruebas psicold Y ol Se los itadas de la aplicacié

da gruebas y observadones en general sobre la parsona valarads.
20. l:om:ludén: Se expone un resumen de 13 integracién de todas las partes de la vaioraddn y se

Prolangacidn de Anacleto cmsm. Culonia m« Mayo

Taldlono; 983 -3 162238 W, ' 1 clusidn del probk

Vishermosa, Tabasco, México Y

Correo Electronico: prodemia_titabsaco@hotmail.com 21. Sefirma la valoracién con e nombre de la pdcdloga designada para realizar ia valoracidn.
Pralongacién de Anaclelo Cansbal #700, Calonta Prineso de Mayo
Teibloac: 963 -3 1522 38
. Vikahermosa, Tabasco, México
Comeo Elex P Alta h ll.com
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
CANALIZACION .
. ° . Nomero de Expediente:
. VALORACION PSICOLOGICA 3
Villah Tabasco, LA SUSCRITA LIiC. EN PSICOLOGIA "N”,-CON CEDULA PROFESIONAL “N°; ADSCRITA
' 3 LA PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR Y LA FAMILIA DEL Dﬂ' TABASCO,
EMITO LA SIGUIENTE YALORACION PSICOLOGICA:
c FICHA DB IDENTIFICACION
Presente: Nombre
Por medio del prasante me permlio canalizarje a RBdad:

Fecha de Nadmients: ——

para que se le brinde apoyo toda vez que desea

®/sm otro particular e despido envidndole un cordlal satudo.

ATENTAMENTE:

Antecedentes del problema

—®
Dascripeién del conflictn: __@

Situscitén Actuak

INTERPRETACION DB PRUEBAS Psn:omaus...@

coucwsvou;___®
ATENTAMENTE /,@
PSIC. N

ADSCRITA A LA PRODEMFA DIF-TABASCO

Anacieto Gansbel 5700, Coloria Primavo de Meyo

Prolongedin de
Tokblona: 953~ 3 16 22 38 e ev—
Vileheanona, Tabaacn, Mk Prolongacién de Anaciels Canabel §700. Calania Primers de Meyo
Lo Taldfono: 333 ~ 318 22 38
Vilshennees, Tabeecs, Miico
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
YLA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE PORMATO
LIBRETA DE CONTROL DE PSICOLOGIA

1 Seapota la fecha en qua se racihe o aiclo .
2 Seapota ol mimaro de expedients dal oficlo :

3 Seanota el juzgado que remite elofico :

4. Se anota &l nombre de la Bk » Navar ol se de'la solicdtud enviada por o

juzgado
5 Seapota ¢ nik de d Qua s2 lleve en ol departamento de psicologie
Prolongaciin de Asacieto Catabel #700, Calonia Primser de Meyo v
Teiblans 993 -3 18 22 38 : .
Vilehannosa, Tabasco, México
Cameo Elsciriaicn: prodemis_dfabasso@hotmalicon
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

' LIBRETA DE CONTROL DE PSICOLOGIA

QO © ©

o NUMERO DE
FECHA DE NUMERO DE CONSECUTIVO
RECEPCION DE EXPEDIENTE REMITE ASIGNADA DE
ORCIO EXPEDIENTES

DE PSICOLOGIA

Puoiongacién de Anacielo Canebal $700, Celania Primeso de Meyo
Telblon: 903~-3182238 .

Vilshermosa, Tabsaco, Méisdco

Cormso Elsoudnico:

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DB LLENADO DE FORMATO
SOLICITUD DE ADOPCION

1,- Ndmero de Registro Asignado por el Depar de Adopch
2.- Pecha en que se elabard la solicitud.
3.~ Datos les de los sol de adopcié

.. bre del Solici de adopcl6
S.- Nombre de Iz Solicitante de adopdén.

5.- Fecha de de los solidil de adopcié
7. Lugar de de los solici de adopcts
8.- Edad de los solicitantes de adopcién.

9. lided de los soll de adopcid

10 dad ditima de los solici de adopdé

11.- religién de los solicitantes.
12.- Pecha de matrimonio de los de adopcié
13.- Pregunta refereste sl es ol primer matrimonio de cada uno de los solicitantes,
14.- Nombre del jefe divectn del solicitants de adopcién.

15.- Nombre del jefs directo ds }a solicitante ds adopcién.

16.- Horario de trabajo de la solicitante,

17.- horario de trabajo del salicitante. .
18- Actividad que realizan los sl en su tiempo ibre.

19.- ingreso mensual de cada uno de los solicitantes.

20.- Bgreso mensuales detailado de los solicitantes.

21.- Datos especificos de [a vivienda de los soliciantes.

22.-F distintas 2 los sl que viven en la misma vivienda

23.- Distribucién espedifica de la vivienda de los solicitantes. ’

24.- Media filiacién de los solicitantes.

25.- Razém breve por la cual los solicitantes dessan adopear.

26,- Datas concretos del menor que desean adoptar los solicitantes.

27.- Motivo por el cuai desean adoptar los solicitantes.

28- Dato st han pr do hijos biolégicos los solk

29.- Damicilio Actual de los solicitantes.

30.-Organizacién iamiliar de ios salicitantes.

31.- Condlelén actual laboral de cada mo de los solicitantes,

tan con ziguna otra soticitnd de adopeidn en oira dependencia.

32.- Reerencia de los soll o
33. A én ds los soil para que el DIF, pueda cbtensr lnformacién adicional sl es
necesarjo,

34.- Declaracitn del Sistema D1F-Tabasco.

35.- Firma de los solicitantes.

36.- Datns de ia persona quien recibe la solicitud.
ala soll d

37.- Datos generales del de ad &

Proiongacion de Anacisio Canabal 700, Colonis Primero de Meayo
Tomfona: 993 -3 152238
Viaheanoss, Tabesco, Mixico

Comeo ) ¢ oom

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR

¥ LA FAMILLA DEL Dif TABASCO
" SQLICITUD DE ADOFCION
MUNYRO DE REGSTRO - @
FECHADEZSOUCTGD | [0} -
@ DATOS GENERALES . -ﬁ@
NOMBRE DE 103 SOLIOTANTES: e

@ NOMBAE APATERND A MATERNG

@4____5905;" T x o

€ FECHA DE NACIMIENTO:
ESPOSO__ ESPOSA
1 ESPOSO, ESPOSA__
<———gpADe
ESPOSD, EZPOSA,
@ € NACIOMALIDAD:
. ESPOSO, BSPOSA____ )
PA—
@ : ESPOSD, - ESPOSA B
, - RELIGION:
: @L FXPOS0 EXPOSA
FECHA DE MATROMONZC: .
Prolongecise de Aneciio Cansbal #700, Colenia Primera de Wayo
Teilbloan: 983 3182238 - -
Tabasco, México
Correo EN com -
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENGR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
- ¢ES SU PRIMER MATRIMDNIO?
@ y ESFOS0__ ESPOSA
ESPOSA
ESPQS0_ N

(W
Cha

— @

HORARIO DE TRABAJO HORARIO DE TRABAJO

(18) «—

. « ESPOSO:;

INDIQUEN EN QUE OCUPAN SU TIEMPO LIBRE:

Prolongacién de Anecieto Canabal 5700, Colonia Primero de Meyo
Teldfona; 950 -3 13 2238

Villahemosa, Tabasco, Mindca

Correa Elecirdnico: prodemia_ditabasco@hotvmil.con
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CASASOLA gmAmm'm ( ) covpoMINIG ()

PERSONAS QUE VIVENR EN LA CAZA (OTROS PAMILIARES, ABUELQS, XTC).

@(——
@e— DELAFAMILIA ( )
@<——
@e—

DISTRIBUCION)

o ) R = i
EN QUE ZOKA SE UHICA:

RESIDENCIAL 2 } UNBANA « ) PoPULAR ( )
DESCRIP(ION DE L.0S SOLICITANTES:

ESPOSO ESPQSA
ESTATURA: ESTATURAs -—
PEIOY — PESO1
colORDROJOSY _____ COLOR DE 0}0S«
COLOR DE PELO: COLORDE PELO: |
COMPLEXION: COMPLEXION:

TEZ: - TEZs

Prolongacidn ds Anaciet Canabel $700, Golonia Primaro do Mayo
Toidfono: 993 -3 1622 38
Vilishemosd, Tabssco, México

Cortrea

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

BAZQN POR LA CUAL DESEAN ADQPTARS

€
SEXO Y EDAD DESEADGS:
| SIXD FEMENINO( ] MASCILNG ( ) EDADe_
mrmn:
{TUVO DESCENDIENTES?
ESPOSQ ESPOSA
DOMICILIO ACTUAL
CALLE nne COLONIA
oz CNDAD ENTIDAD
TELEFORO OFUCINA__

TIEMIPO DX RESIDENCIA EN EL DOMICILIO ACTOAL;

Prolongacion de mmmmmom
Telikne 993-3 152238

! 8, Tabuaco, Mdodco
Catrec Elecizinion: prodemia_difahasca@hotmall.cormn

PROCURADURIA DE Lk DEEENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DET OIF TABASCO.

BSPOSO! E52024
<. OCIRACTN OCURACION:
@_2 PUBSTO, PUESTD
m@mum NOMBRE DELAEMPRESA____
mu;uu ROMICILIG .
TRLETONG: TELSTOND, -

mmmmmummmw
&L ) ¥o:{ Y Qb

AUTORIZAMOS AL SISTEMA ESTATAL PARA nmmﬂg\!}m
TERIFICAR L08° DATOS-QUE CONTIENE SST# SOLICITID: Y QHTRNKR L& ‘
ADICIONAL QUE RSTIME NECERARIA:

Prokngaciin de Anacialc Canabal #700; Calonis Prinsero de Maya
Tetblone 983 3-18:22 30
YRiatmmasa: Tabeaco,

+

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

ESTAMOS EN DISPOSICION DE SOMETERNOS ALOS ESTHINGS
NECESARIQS PARA EL TRAMITE DE NUESTRA SOLICITUD, ICUALMENTE ACRPTAMOS (UE EL
RESH.TADO DE LOS MISMOS SEA INAPELARLE.

@ DECLARACION DEL SISTEMA
» LA PALSEDAD DE DECLARACION EN L4 FRESENTE SOUCITUD, OCASIONA SU
CANCELACIDN.
* LA DOCUMENTACON QUE ACOMPANE A XSTA SOLICITLD, AL IGUAL QUE LOS

CUYA A
BIOPSICOSOOIALEY DE SU PROBLEMATICA LO PRRMITAN

(€ o ——

FIRMA DEL SOLYITANTE
@ DATOSIIE LA PERSONA QUR RECIRE LA SOLICITUD:
NOMBAK:
CARCD:

@E SEGUIMIENTO DEL TRAMITE
FECHA DE PRIMERA ENTREVISTA:
PECHA DE ENTREGA DE SOLXITUDX
FPCHA DE RECIBO DE SOLIATUD Y
DOCUMENTACION COMPLETA:

RESGLUGON:
FECHA DE RESOLUCION!

Prolongacide de Anacisio Canabal §700, Colonia Primess de Meyo
Teibdono: 903 -3 156 22 28
Vilahermosa, Tabseco, Mduice
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
FICHA TECNICA DE EVENTOS.

L- Fecha de elaboracion de! Evento
2.- Nombre dei evento a reaiizarse o '
3.- ¢ S o no si sa req: fap ia de la Prasidants del Consejo Consuitivo Cudadano

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

4.- Describs br porqué sa requiere la pr de la Prasidents del Consejo Consultive Clustad:
5.- Dutallar brevements an que consiste o evento, asi como sl exists algdn antecedente &l respecto

6.- Fecha del Evanto a realizarse R

2.- Seleccione sl 0 no s! es posible recorrer o evento

&.- Mancione pobiacidn abjetiva del evento (Grupe wulnersbie: localidad y d)

9.- Mencione hora def Inicio del evento

10.- Menclone hora de término dal evento

11.- Mencione duracién del evento

12.- clone & nimero de invitados para el evento

13.- Mendione hora da acceso de los nvitadas que asistirdn al svento

14.- Mencione hora de acceso de los coordinadores qua asistirdn al evento

15.- indlcar ia dicoccidn exacta, referandas y de ser posible un croquis de acceso del iugar del evento
m-Maxdanpodgvesummnpandm

17.- F ¥ cargos ‘ de la Comitiva

18.- Describir cada una de las actividades que deses sean
recorridos, oradores con su cargo compieto y tema, tempes, ete.
19.- En casa de haber presiium o mesa de hanor, se
cargos complatos de los invitados que estarin en &l presidium

20.- En caso de ser un evento conjunto, mendone los datos de aniaces U organizadores en otras

dentro de su progr Indicar

por orden de impor los Y

dependencias
21.- Indicar las necesidades y e formato para Is realizacién del evento {requerimientos)
2. nas nombre de | dos y cargosde cade uno

23.- Menclonar s los asistentes llegen en autobuses, por sus propios medios, etc

24.- Sefialar ol lugar de entrada y qua tipo de identificacion portardn los iwitados para ingresar al evento, si
es invitacién, galete, lsta, reconocimiento por parte de ios responsables y en su caso Informar si habré
200830 3 citados.

25.- mﬂomﬂummb&m&w«n

26.- Mm-quupodemmmumd'm

27.- “ s} 0 no sl requik de

28.- ¢l nombre del L o

29.- Menciane s 0 no s} se requiere de apayn con edecanes

30.- £n caso de requerkr edecanes anote la procedencia, dndmuo,hllmd-nmtmmmphtmyd
uniforme que portaran

31.- Menclone si requiere de Imp
32.- Mendones d(wkm,mm«mcmwwimﬁmm(m
Iitad, Lonas, §

33.- Anote ef nombre del Director de Area o Titular de Unidad responsabla del evento(tsifonos de oficina,
celular, etc.}

FICHA TECNICA DE EVENTOS /@
Fecha Estimada del Evento:
NOMERE DEL EVENTO | /@
REQUIERE JUSTIFIQUE BREVEMENTE
PARTICIPACION DE LA PORQUE SE REQUIERE LA
PRESIDENTA DEL PRESENCIA DELA ____| _@
CONSEJO CONSULTIVO PRESIDENTA DEL CONSEIO
CIUDADANO CIUDADANO CONSULTIVO
{Justificacién)
{s1/ No) .
CONCEPTO DEL EVENTO
¥ ANTHCEDENTES
(Datallar brevemente an
que consiste &l evento, \@
asl como st existe algtin
antecedente .o .
respecto). :
i
FECHA ESTIMADA DEL LES POSIBLE POBLACION. G:
EVENT! RECORRER LA FECHA loslenvo ~
o\® HACIA ADELANTE? \@ {Grupo Vuinecabie/
{s1/ No} . ‘Localidad/
Comunidad)
HORA |NICIO DEL HORA DE TERMINO ouucnéu DEL~| G
EVENTO

' EVENTO

NUMERO DE INVITADOS. | @

HORA DE ACCESO E |
LOS INVITADOS @

HORA DE ACCESO DE
I tos _'G
COORDINADORES
’

Towtone: W3 L3872 X
Telbona: 93 1316 2238
Vikehemoss,

Canabal $700, Colonis Primero de Msyo

34.- Anotw of nombre de fa Persons responsable del evento (taldfonos de oficina, celular, etc. s, oo core
35.- M-ww&womﬁnmdomamﬂm - .
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
mmnmwmmm« Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
Teiblooc: 963 -3 18 22 38 “Op
‘Vilshermoas, Tabaaco, México LUGAR 'O SEDE DEL
’ EVENTO @
{Se solicita indicar ia
PROCURADURIA DEFENSA DEL MENOR
vurmng::wnusz: direccién exacta, |/
&-mmmﬂaymmﬁmmm#nmomhhmu referenclas y de ser
Consajo Consultivo Cudedano posible un croquis de
77.- Atote ideas principales y detos astacfsticos para siaboracién de je o db del G < acceso)
Saneral ~J
38.- Anots nombre, cargo, teiéfono de oficin, celular, de I p bie de i lafichp TIPO DE VESTIMENTA @
téonica. (Fovmol/b_rforml')
P @ Asaclels Canabal §700, Colonis Primero do Maye
Teldlons 993 -3 1622 38 COMITIVA DE
CWM?ﬁ dfabasso@hotrmail.eon RECEPCION @

{Proporcionar nombresy
cargos completos de la

1 progrves, rdicsr racoridos, orsdores con
»

Comitiva)
D3RO DEL IVRNTO
PROGAAMA A DELARROLLARSE Prograema da Actividudes: [£janpie}
(S solichts dascribly cads une de las

-\©

INTEGRANTES DE PRESIOUM O MESA DE
Howon

{En cavo de hobar prasidhem o mess de honer,

~O

ENLACE CON OTRAS DEPENOENCIAS

[En caso de ser wn events conjunto, saemer los
dowos de enleces v orgenhadores en m
rependercias)

7*.“ 322
Tebanca, Mivico
progemin o

wmmmﬁlbﬂ
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feakzaciin del 2vento an los siguientes puntos:

Presidlum
Slilera
Mampasas

Arregios

Corfae 3reak

Canapes

Zquipo da Camputo

£quipo de Audio

Zquipo de Video (Prayector))
e

et e v u v

DEFINIGION DE MONTAE  ~~_ | @
Indicac f3s necastdades y o formata para la

LISTA DE INVITAQQS

Bstado completo de invitados, con nombre y
cango)

ARRIBO D LOS INVITADGS ~d
{lformar <) kos asistentes legan en autobuses,
por sus proplas medios, )

(&mammmmm.me}@

CONTROL Y LUGAR DE ACCESG AL EVENTO |
(Seifatar ol lugar da entrada y qua tipo de
Kisatificackin parcardn los Inviados para

Ingresar al avants, 1 a3 invitacide, gafats, llsta,

/

por garte de los
¥ an su caso informar st hebrd sccaso a
disoaciindos].
QUETIPO DE COSERTURA S§
REQUIERE COBERTURA DE PRENSAZ..__ | REQUIENE?
is/No) @
(Musde de Preasa, RecorTido
con Madios, Encraviss <] :
Privads, £,
LREQUIERK MODERADOR O MAESTRO DE DATOS DEL MODERADOR O : .
CEREMONIA? MAESTRO 08 CEREMONIA .
! PROPULSTO |
' {Ancte el Namire s Gatss \
ds Contacto)
il
L

Prolongacidn oe Anacielo Canabal #700, Colonia Primero ds Mayo

Taidfona: 993 -3 162238
Vilsharmosa, Tabaeco, México

Correo prodemia_

PROCURADURIA DE LA DEFENSA OEL MENOR

¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
2N CASO D REQUERIA
SREQUIERE EDECANES? EDECANES ANOTE LA

{Envinr st con nombres completas y el PROCIDENCIA, EL NUMERO,

uniorma que pomd\ LA LISTA Of NOMBRES
COMPLETOS Y EL UNIPORME

QUE PORTARAN
{Anexar datos)

{REQUIERK IMPRESOS ESPECIALES, FOLLET(
O PROMOUICNALES?

DATALLE 5L 'PO DS

0f DISERO GRARCO

MATERIAL 2N CASO OF
REQUERIR APOYO DEL AREA »

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DiF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
LISTA DE ASISTENCIA DE CAPACITACION

1.- Nimero total de Mujeres que asistleron a la plitica
2.- Nidmero total de que 2 la piitka
3.- Nmaro total de niflas que asistieron a [a pistica
4,~ Ndmero totsi de nifics que asistieron a [ pldtica
S.- Fecha de fa plitia

6.~ Poblacién objetiva (M) Hombres, nifics, nifias, maestros, padres de familias, etc)

7.-Nanbrldnhpuu:=ﬂ

8. ble dei f dor que Impartis a plstica

9.- Lugar {Centro/Domicilio: Municipio, colonia, donde se impartié b piitica)
10- M thvo de partich

11.- Nambre de los partidpantes

12.- Edad de los Partkipentes
13.- Sexo de los Participantes (Hombre/Mujer)

dn de Anscielo Ci #700, Colonia Primero de Mayo

Teidtono: 483 +3 1562238
Carreo Eiscirpico: prodeatfa_diftabasco@hotmeli.com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENCR
¥ LA FAMILIA DEL DF TABASCO

LISTA DE ASISTENTES A ?LATIGAS DE CAPACITACION

L
N. MWERES

N. HOMBREs | N. NINAS

roanws_L5)

rrr——

Nombre de la mum%ﬁ
Responsabiie:_———

(Director da Ares o Thutar de Unidad)
Proposcionar nombre y Cargn del tuiar de is
- Institucién, teidfonas de ofictns, celular, etc.

AESPONSABLE DEL EVENTO /O

1
G o)

Lugar: —'—-G\ 8)
N4

COORDINADOR DEL EVENYO

Proporctonss =i omAse, Cargo conpigts,
nléfonos de aficing, calular et para s
consuitas necesarias.

{}efe de Unidad o Titular de Centro Aslstencial) /

OBSERVACIONES GEMERALES:

{Datos especiales 3 considersr)

©,

UMEAS DISCURSIVAS

C. NOMBRE
Te 7

N CASO DE REQUERIR BREVE MENSATE 0~
DISCUASO DE LA PRESIDENTA DEL CONSEID
QUDADANG CONSULTIVO ANEXE LINEA
DISCURSIVAS ¥ DATCS CLAVES
{Anate ideas principaias y datos estad(sticos
para eboracitn det mansate o discurso)

36

ANEXE LINEA DISCURSIVAS ¥ DATOS CLAVES
{Anota idaas principeies y datos estadisticos
pars alaboracién del mensaje o discarso}

EN CASO O REQUERIR BREVE MENSAJE O
DISCURSO OEL  COORDINADOR GENERAL ~T

. NOMBAE CARGO, AREA Y DATOS DE ¥

| CONTACTO OF QUIEN INTEGA LA ACHA

- ——

Prakoagacién de Anacielo Canabal $700, Calonia Primem de Mayo

rolongacidn
Toublana: 963 ~3 16 2238
Viahaanoss, Tabasco, Mixico
Commo prodemin_

Prolangacdn de Aaecielo Canabel ¥700, Colonia Primero de Meyo
Telblonc 963 -3 18 2238
Vilshaernosa,

predesia,_( o0m:




29 DE ENERO DE 2014

PERIODICO OFICIAL 247

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO )
ACTA DB INSTALACION DEL COMITE IMPULSOR DE LOS DERECHOS DE LAS
NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES DEL ESTADO DE TABASCO

1.- Hora dei evento

2.- Fecha del evento

3.- Lugar donde se esta realizando el evento

4.- Domicilio del lugar del evento

5.- Nombre y cargo da los integrantes del Comité impuisor

6.- Antecedentes del Comité (Objetivos y facuitades del Comité impuisor}

7.- Clausutas (e o da y funda legal pueden ser mds de una clausuia)

8.- Hora del témmino del evento
9.- Nombres y cargo de los Integrantes dej Comité para firma del Convenlo

wnnwwmmmam
Tetbdono: 963 ~ 3 18 22 38
Vilshewnoss, Tebasca, Mixico
Coneo Elsckeinicn: prodesvs_diftabasco@holmall.oom
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

ACTA DE INSTALACION DEL COMITE IMPULSOR DE LOS DERECHOS DE MS
NINAS, NINOS Y ADOLESCENTRS DEL ESTADODET. 0.

< Thorss del dfa

de Villahermosa, slendo las

2 reunid en e lugar que |ocupa
~ (1 )y— @ ubicado en ' la
~ se encuentran revnidos losﬁ
i

, para instalar ¢! COMITE IMPULSOR DE LOS DERECHOS DE

LAS NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES DEL ESTADO DE TABASCO, de confo'rmldad
con ia prevencién en los articulos 81,82,83, 84 de Ia Ley para la Proteccién de los
Derechos-de Nifias, Nifios y Adolescentes del Estado de Tabasco, al tenor de los

siguientes;antecedentes y

En la Ciud

2. :
' CLAUSULA
ONICA- ... /®
Siendo las se cierra la presente acta de instalacién del

Comité lmpulsor de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescenteg del Estado
de Tabasco, irmando al calce todos los que en ella intervienen, quienes aceptan el
cargo que respectivamente les ha sido conferido. :

INTEGRANTES DEL COMITE

Pralongscién de Anacieto Cansbel $700, Colonla Primare de Meyo
Teistona: 993 - 3 16 2238
Vidahesnoss, Tabanco, Misico

Comeo
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ACTA DE COMPROMISO

. Numero de expediente .
Nimero de acta
. Hora de la elaboracién del acta
Fecha en !a que se elabora e! acta
. Mes en ol que se efabora el acta
. Afo en el que se elabora el acta
Nombre del Asesor Juridico qua elabora el acta
Nombre de las personas que comparecen
. Edad de la persona que comparece
10. Estado civil de la persona que comparece
11, Ocupacién de la persona que comparece
12. Domicillo actuai de la persona que comparece
13. Descripcién del documento con que se identifica el compareciente
14. Antecadentes, se describe los documentos que obran en ¢f expediente
15. Clausulas, se describen los compromisos qua adquieren ios comparecientss
16, Firma del compareciente
17. Firma del Asesor Jurfdico
18. Firma de los Testigos de Asistencla
YF“'M.“'-’_‘%M"NMMOM
Villahermosa, Tabascs, Midukco :

L R R e Y S

" PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILLA DEL DIF TABASCO

ACTA COMPROMISO
EXPEDIENTE: ___

@,.,—AC‘I’A NUMERC

En la Qudad de V)Ihhermoa, capital del YStado de Tabasco, Repibilca Mexicana, slendo

las haras  dej dfa . del mes de del afio
% se da cuenta de la presente diligencia al
_ adscrito a Procuraduria de la Defensa del Menary

la Familla He] DIF-Tabascn, actuando, con sus de asi ja qui certifican y
e
Seguidamants se hacs constar tas presancias de os| © CC

i » qui bajo p de duci non’verdad
por sus g les la primera P dijo ltam: haquodadoescrw.},serde

afos de edad, estado civil tm j“’\ , de up i6

o _ con domicillo ! actual
y quien en estos momentos se identifica co

credendial de elector con niimero de folio
expedida por ef IFE, Ja cual luego de cotefarse se devueive por ser de su uso personal;;
qulenes comparece en plenc uso y goce de sus facultades y derechos famillares para
contraer y formalizar [a presente acta de acuerdo a los sigui

ANTECEDENTES»r——m—ouu— |
L- -
3 ’

L.~ , por lo que después de haber
laticado ampli te sobre la reintegracion de la mejor a su familia, se procede’en este
acto a celebrar 1a presente acta de compromiso, al tenor de las sigulentes, ————re——

CLAUSULAS ﬂ@

PRIMERA: Que la C. , . en este acto se compromate, a

brindarle Jos cuidados necesarlos para su normal desarrollo fisico, mental y emocional a a

menor _ yestar al p

de sus necesidades, procurdéndoie an todo las cuidados y ! que

requieren.:

SEGUNDA: Que la C. , es P bi de fas

atenciones y cuidados de la menor
, se P a estar al

Frolongacién de Anaclato Canabal #700, Colonia Primero de Mayo
Teidlone: 9933 152238

‘Vilahatnoss, Taneeco, Mécdco
Coneo

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

‘pendl_enke de las necesidades y culdados de su nieta, a proporcionarie el car’ﬁo yh

TERCERA: La C. , en este acto se compromete a
presentar a la menor tanta y cuantas veces sean requaeridas por esta u otra autoridad a fin
de dar un seguimiento puntual al plimi de los térmi blecidos en la
pi acta. CUARTO: Por otra parte las comparecientes estdn de
acuerdo con lo manifestado en las cldusulas que anteceden aceptindolo en su entera
satisfaccién toda vez que en el presante documento, no existe ninguno de los vicios
sancionados por la ley, como sonJ' dolo, error o mala fe, ni ninguna otra causal que pueda
Invaildar este documento, toda vez que lo asentado en todas y cada una de las cldusulas
es voluntad de las partes, ya que el compareclente tienen la capacidad legal para dicho-
acto y que el mismo_no se encuentra en contra de la moral al derecho y a las buenas
costumbres, -

QUINTO: Visto y oido lo anterior se tiene ja C : . -
por celebrada la presente acta de compromiso, misma que es ratificada por las partes por
lo que es toda lo que tienen que manifestar previa lectura de lo actuado. lo ratifican,
firman, rubrican y estampan sus huall -
SEXTC: Es propdsito de esta Institucién velar por el blenestar de los menores, a través de
las medidas de proteccién establecidas en la Ley, dande con ello cumplimignto AL
NUMERAL 33 DEL DECRETO CONSTITUTIVOC DE LA LEY DEL SISTEMA ESTATAL DE
ASISTENCIA SOCIAL Y EN CORRELACION CON LOS ARTICULOS 89 FRACCION |, 94, 102,
103 Y 104 DE LA LEY PARA LA PROTECCION DE LOS DERECHQS DE LAS NIRAS, NIRCS Y
ADOLESCENTES VIGENTE EN EL ESTADO DE TARASCO..

S———,, (V773 SE CIERRA Y SE AUTORZA
LO ACTUADO. DAMOS FE.—
4 COMPARECIENTES:
POR EL DIF-TABASCO / ’
TESTIGOS DE ASISTENGIA —
,'l “."*Wmtim” Py :.w 708, Colowla Primero de Mayo
Tobenoe, Méxica

Comeo & prodemte_diisbe .
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIF TABASCO ¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
SOLICITUD DE ATENCION DE DENUNCIA ANONIMA TRABAJO SOCIAL

L Ntmers consecstivo de follo

2. Fecha de recepddn de la denuncia 1 Ndmero expediente de trabajo social

3. Nombre del investigado 2. Fecha de la visita domiciliaria

4. Edad del investigado 3. Nombre del investigado y ¢! domicilio pardcular a investigar

5. Problematica de los hechos d fados o r del reporte 4. Asunto reladonado con los hechos d

6. Domicilio particular a Investigar 5. Entrevista de los vecinos

7. Referencia con la cuales se Identifica el domicifio 6. Resumen de la visita domidllaria realizada al Investigado

8. Motivo de la investigacién, especificando asunto 7. Condiciones de la vivienda

8. Observaciones del domicillo investigado
i 9. Firma de la Trabajadora sodal que realkzo la Investigacién
‘ )
Pm 3o Anacieto Ganabel 700, Colonia Prmero e Mayo Proloagacién de Anmcielo Censbal #700, Colonia Primaro de Meyo
Teldonc: 999~ 3 18 22 38 Tedblonc: 333152238 -
Vilshermoas, Tabaeco, México ,Tlhle\ oo
. Coumea Electrinion: prodemis_difabesco@hotmall.com

conow predeméa_diabssco@hobnall.com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR ¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO .
DENUNCIA ANGNIMA (/Q '
SOLICITUD DE ATENCION ﬁ Exp. TS Villahermosa Tab., a .
Fecha: ' @\ TRABAJO SOCIAL

d{ @ a) Investigado, {a): on el propdsito fundamental de dar  respuesta al
__, se le realizo visita domiciliarla y estudio

en su domicifio de la

Folio:

Nombre

de vecindario a la C.

Edad:/® colonia
Problemauca/@ ®\ .
. . Asunto 7

r ®

PRIMER VEGNO: EcC,

Reflere que la C.
SEGUNDO VECINO:
Domuno./@ @\ - VISITA DOMICILIARIA
A llegar al domicilio se entrevisté
Referencla: QD}OONB DE LA VIVIENDA:
[F] vivienda . [ de:

Mativo de la investigacién: Obsarvaciones: @\"
Realizd

TS,
Adscrita a la PRODEMFA
de] DIF-Tabasco,
M S“u”c—um Coilonls Prsero de Mayo
Apacisio Cansbal #700, Golonia Primers de Meyo "“II‘“: ; ‘Addadco
Conwo Elactrdnico: prodemta_dilebsaco@@hotailoom

Prolongecisn de

Teldtorr 953 ~3 15 22 38

Vilahemaoss, Tebaaco, Mikzica

Conwo Elecisinivo; prodemia_diRabssco@hetmall.com
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
RELACION DE INVENTARIO OFL ALTIVD RIO

Unidad o 4rea donda se sncuentra & active
Ndmero de Invetario del activo
Descripcidn del activo

Marca del activo

Modeio del activo

Serie de fabrica def activo

Valor con el que s& compré ¢ adquirié ef acive
Unidad o drea donda se encuentra o activo ublcado
Ndmero de folio del resguardo del activo

PR NAR e

12 Tolal enlmporte del activo ¢ activos
13. Total del monto é importe del vehiculo  vahicul
14, Suma del total de blanes mushies y vehiaios

{en caso que apiig:

15. Nombrey firma del encargado del $r6a © unidad donde se encuantran los activos

16. Nombre y firma dal jefe Inmadiato del encargado del dres o unidad donde 3¢ encueniran los activos
|

Prolongaciin de Anacielo Canabal #700. Caicnis Prinsro da Maye .
Teidbona: 903 -3 18 22 08

‘Vilshermoss, Tabasco, Mixico
Core Elscirgnico: prodamsfa_diftsbssco@@hotmeli.onm

* PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCOD

-
(s) . g ]
&) I o Q%.
e :{_
N I Ji ) St St I RSN AN S
R I Sull AN ARSI S R I
s Y2
EoNe
E ] e

proy-vempmrary

Corres Elacirénlon:

700, Colonia Piwweo 6 Mayo

‘shasce, Ménico
prodemts_diehasco@holmall som

Toldlonc: 983 -3 16 2238
Viiahownese, Te

Pratoagaciie de Anacigle
Teiblonc: 983~3 1822 38
Vilshownoss,

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL BIF TARASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
RESGUARDO INTERNO

Fecha del resguardo
Mdmmdrwmm .
Area al que pertanece ol resguardants
Jdamdmnm:ndrw - .

wasmﬁwmwdm
wum *

Marca del activo

Modelo dal activo

10. Numero de serie de fibrica del activo

11. Estado en ef que 3¢ encuentra o activo

12. Valor de compra del activo

13, Total en importe {$) dal activo o activos que 5o Je acignan af resguardante
14. Nombrey firma dei ble de ol activo sl resgunt

15. Nombre y firma del usuario que recibe o astivo o resguardante

wrsrwewwr

Ansdeto Cacsbel 7700, Celoria Primers de
mm-a 182238 Mere
Vilahemess,

Cameo Elscirdnico; prodemia_diftshescofhobmall com

mnmwmuuwuuﬁmww

Y LA FAMILIA DEL OIF TARASCO

®

RESGUARDO INTERNO “/'

) ]
L

MIBEAG I AS)

.E

1

@_J

Cansbel 700, Colenje Prisnero de Mayo
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PROCURADURIA OE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
SOLICITUD DE ORDEN DE TRABAIO

i ded folic (generada por o sisterma)
Fecha de (8 solicitud correspondiente
Dlufdénqneeiabonh J
Area soficitante
Proyecto que se estd afsctando
Nombre del proyecto
Partida estatal
Partida federal
9, Lote generado por al sistema
10. DeseripciSn del servido saiicitado
11. Cantidad del servidio sollcitado
12. Unidad del servicio solicitado
13. Precio unitaria del servido
14, Jmporte wtat {generado por & sistema}
15. Localizacién del drea de trabajo
16. Obsarvacion a la solicitud

w e

d {generada por

e

pPNPR

de Anatielo Canubei $700, Colonis Primeso de Mayo

Prolongacién de Anaciet
Teldona: 903 -3 182238
Correo Elactdnica:

Prolongacién
Toibfonoc 963 -3 1522 38
Vilahemos, T¢
Coerwa El fa_diftab nait.com
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DAF TABASCO
SOUCITUD DE ORDEN DE TRABAJIO
FSA90 0%
T m—
i —— 1y) —
A 4
.08 NIANG - 1 “7“'
B s > [O)
ﬂnﬁ)%- CTIITTICN CUPR VA 1 P ASNOA
AR 7
s )
£€ HEC. A TOWAIN ¥ SaHY. GEmEOMES
__M
7C0. TRNGA IRARMAIOSH -
* oo el e TS e
3 €D LORNE)] [©)] O]
- ] >
ANENCA mwe MOORLO - ATPURIAND
[P T T T )
PROTMBAIX CERIW.
OEL TAARALIO SOLICTEABO
13
-
o—
SELLO
ouare Aron
ST

PROCUAAGR 0 LA DEFCIBA O, WSNDA ¥ LA FARM

Proloagaciie de Anscielo Canabal $700, Colonia Primer de Meyo
Telbfone 960 - 3162238

Vilshernosa,

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADQ DEL FORMATO
VALE DEL AAMACEN

Fedrdenﬂihdtmawmdmadn

Ares de la PRODEMFA que soikita of material

Nik de follo que sa asigna d és de }a salldz del matecial

Procedencia del recurso de 1 ol proyecto qua se adquirts el material
Cantidad solicitada por el usiario :
Cantidad autorizada (I3 que se entrega al usuario)

Unidad de medida del ai solicitado y/o antrega
Descripdén del articulo que se soficita y/o se entrega
Nombre y firma del usuario que solicha & material

lombre y firma del subd de ividad ad

salida del material sollditado

1L bee y firma del gado da aimacén quien entrega el material

de I» PRODEMFA autorizando [a

BEePPNpPrapnp

Canabal $700, Golania Fimerc de Weyo

Tabesco,
prodamia_diRabssco@homalloom

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
© YLA FAMILA DEL DIF TABASCO

PROCURADURIA OE LA DEMENSA DEL MENOR ¥ LA FAMKIA
VALE DE ALMACEN

KOASBAL Y 1048 WORASAT ¥ (A
.
Prolongecién de Ansciel Canabsl £700, Colonia Pikero de Mayo
Teléfono: 963 ~3 1622 38
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- PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
OROOPEINGRSOALALBERGU!TEMPOML‘ISABELDEMPAWD!MADRAZO’

.- Ntmero e oficio consecntivo

2.-Racha de expedicién ded oficio

3~ Nombre ¥ awddﬂmhrﬂ&atmwdmdlunamﬂdardmor

4.- Nombre Y edad del menor que se va 2 resguardar

5.- Persona 0 autoridad que puso a disposicién al menor

&.- Docwnento o madic par el cual fus canalizado of menor

7.- Numero de Averiguadién Previa, Acta Ministerlal o expedleate afclado -
.- Documentos u objeins con los que s¢ presenta al menor

9.- Nombre ¥ cargo del servidor pdblico que solicita e ingresa.

#700, Colonis Primaro de Mayo

de Anecielo
Teldfane: m;a k¥4 )
Comee Eleckdnico: prodenia_difiabssco@hotmal.com
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILA DEL DIf TABASCO
DEPENDENCIA: PROCURADURIA OF LA DEFENSA
DEL MENOR Y LA FAMILIA
OFICIO Na. ———-—'—@
ASUNTO: SOUCITANDO INGRESO 3 .
/@ Villshermoss, Tab.'.___/.®
[ "
PRESENTE.

Con fundamento en los articulos 404, 405, 406, 503 y 504 del Cédigo Civil Vigente
en el Estado de Tabasco, concatenado con los Articulos 1, 2, 3,4, 6,9, 18, 20Y 26 de la
Convencién sobre los Derechos del Nifio asl como los artfculo 28 Fraccidn ), 29, 30y 79
Fraccion XXVI, 94 y demds aplicables de a ley para la proteccidn de los derechqs de las
nifias, nifos y adplescentes del estado de Tabasco v los numerales 4 en su fracdén | y 33
del decreto Constitutivo de la Ley dei Sistema Estatal de Asistencla Soclal, me permito

solicitar el ingreso de \®
( : ) Diaho menor fue puesta a dlisposicién por. = mediante :

por lo que se dio inicio a

v a fin de garantizar su Integridad fisica y psicolégica, se procede a solicitar su ingreso
hasta en tanto se resuelva su situacion jurfdica, se anexa —————@

Sin otro particular por el m'omemo, me permlito enviarle un Cordlal saludo.

ATENTAMENTE:
‘
Prolongacite de Aseciats Cansbal #700, Colonia Primero de Mayo .
* Toldfona: 903 - 3 16 22 38

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO BE LLENADO DEL FORMATO
MEMORANDUM DE PASE DE VISITA

1.~Fodnanqucnwu¢dummrﬂmm
2-N
1-Wumwumwnmmmmdmr
4.~ Nombre del Titular dai CAMVEDIF

5.~ Nombre de la persona a k2 que se le autoriza i3 visita.

6.+ Parentesco que tiene con ¢ menor 1 persona a la que se la autoriza la visita,
7.- Nombre del manor ingresado

.- Fecha en que se efectuard la visita,

$.- Firma del Ntular del CAMVI-OIF

Prolongaciin de Anacisio Canabal #700, Colonia Prmere de Mayo
Teldlonc: 963 -3 15 22 38

Viishatmoas, Tabesoo, México
Comeo Elscednico: prodemia_difabesco@holmall.coms

—e - Rl -

mwwumuumswnusnox T -
¥ LA FAMILA DEVDW TARASCO b )

Jo .

FECHA: MEMORANOUM CAMVEF- —-—"'@
PaRAY (: )y o -
DE: LIC, . - ) /®

. Por medic del pressnte M8 parmin  infoanarie g se  atoriza 2 (losfas) C. !
O—= —_©®)
qien (es) acrefa (n) ser - del !

Qafios)

(,) ATENTAMENTE '
1

C.CP.-EXPERIENTE KK
CONSECUTIVO

manor  (ws) .
para que o (s) visite (n) por un lapes de 20 minutos o dia
PRESENTE ARO, baje la supervisidn de parsonal que tanga 3 blan designar.

Prolongackin ds Arscielo Canabal #700, Colonla Primero de Meyo
Teldfono; 9933 1822 38
Vlnh-mnu Tatzesco, Milico.

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

-

. INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
LIBRETA DE REGISTRQ DE NOTIFICACIONES

1L.-Focha en se recibe el oficio o notificacidn del luzgado civil-o penal.
2.-Hora en gus se recibe o oficio o notificacién del Juzgado avii o penel.
3.- WWMMJMMWMM)
4.-N0muud,-qmnmh

5.- Ndmero de oficio qua se recibe.

6.~ Menor ofendido

7.- Asasor juridico al que s le aigna el oficio o notificackén.
a.-uombud’chpcmumﬂndondoomm»

Prolongaakdn de cmumcuuhﬁmam
Telblono: m-uuzal

Vilshermasa, Tabasco, Mixico

Corrao Eiscirinico: prodemia_ditabascofhotmall.com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y 1A FAMILIA DEL Dif TABASCO

®
——%

RECIBE: 3

® o

[ B EXPEDIENTE:

Prolongacion ds Anacielo Canabel #700, Colonis Primans de Mayo
Telblona: 9033 1522 38
Corrmo Elsetninica: predeaia_dift oh £om
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENCR PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DiF TABASCO ¥ LA FAMILIA OFL. DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
LIBRETA DE REGISTRO DE ASESORIAS

;Fdﬂd?w INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
&-thtdshmquuﬂdﬂhm . CARNET DE PSICOLOGIA
- 4.- Bdad de la persona que solicita la asesorfa
5.- Teléfouo de la persona que solicita [a asesoria L-Fechs de las cita
2-Horadelacita

6.- Domiclllo de la persona que solicita Ja asesaria

7 Nomhadebsmrdadnmdmmnhamh 3.~ PsicSioga qun atenderd a) menor
6-Edad deJos 4.-Fecha de las cita

9. Asunto 5~ Hora defa dita )

10.- Nombre del Citado o agresor 6.- Psicdloga que stenders al menor
11.- Observaciones

12.- Asasor Jurfdics al que se le d: i Juridd

13- Turno al gue p ol Asesor Juridi do de dar la Asesorf;

14~ Nd de d #n caso de

Prolongaciin de Anacielo Canabal #700, Colonis Pdmero de Mayo mwamwmmmum
Telblono: 983 =316 22 38 Teldlano: 243+ 3 152238
Vs pu VEishermoss, Tabasca,

sbwaco, Mduco
Correo Electrdnics: prodemia_ditabssco@hobnall.com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

PROCURADURIA OE LA OEFENSA DEL MENOR

@ C:P ¥ LA FAMILA DEL DIF TABASCO

& FECHA: HORA:
NOMBRE; _ "—""_’—_"_-@
@—Eeha_—— TELEFONO: MG)

DOMIC!L]O’

&MENOR(ES) - @

EDAD(ES):
O e 1 iD ©
OBSEVACKON Pes——— . 1

L&)

Tt e 4 L[EE

T 3 oAMSSS CARTT 08 ATRACR
0aL00rd A
SEIREALE AT 36, 3 o 20 Aluase
L ST CAUTI DY I
. L
M«:‘m‘wmmmbm Tm“-_‘“n’mummr—nam
Vilahosnona, Tabaeca, Midoo [ predunta_ oo’

Comeo Elsotéaion:
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& N

9.- Hora de ingreso del Manor al Abargue. 10.- O v Pedse

10.- Nombre del Abogado quien canalize al menor 3l Albergue. . Fih&t"&ﬂﬂ.‘!ﬂ.ﬂ .

13- Foto del manor. 12 Nombee de It tsadre del Menor . .
13.- Edad dit s Madre del Maner - '

Prolengacitn de Ammcieto Cenebal 1700, Celemis Pimero de Meyo

wtbions: 998 - 3 15 22 36 Tolblono: 009-~3 1822 38

Vilnhuamoss, Tobasco, Mduko Ye .

Cormo hotmalloony Elacidnics: prodesie_sitabeseo@hotned.com
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PROCURADURIA OE LA DEFENSA DEL. MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO
ENTREVISTA INICIAL

1.- Nombre ded mertor

2.- Edad del menor
3.-Nombre de la ascuela a la que asistfa
4.- srado que cursaba

5.- Grupo en ol que estaba

6.- Nombre del Padre del Menor

7.- Edad dal padre del menor
8.-Domicilio del padre del Menor

9.- Teléfono del Padre del Menor

10.- Ocupacién del Padre del Menor
11, -Domicillo Laboral del Padre dal Manor
12.- Nombre de ia madre del Menor
13.- Edad de la Madre del Menor
14.-Domicilio de la Madre del Menor
15.-Telélono de {2 Madre dej Manor
16.-Oaipacién de & Madre def Menor
12.-Domicilio Laboral de ks Madre del Menor
18.-Nombre de
13.-Parentasco del famillar
20.-Domicilo del Familiar
21.-Resultado de la Entrevista

Mumwm Calonia Primaro de Mayo
Teldbonc: 963 -3 1522 38
Vilshesmosa, Tabesco, México
Cormeo Elecirénico: s
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TARASCO
ENTREVISTA INICIAL
NOMBAE DEL MENOR:
NOMBRE DE LA ESC,
GRUPD :

DATOS DE LOS PADRES

G iomné DEL PADRE: EDAD:
o __ oomiauo: L]
OCUPACION: DOMICILIO LARORAL
@'——w DE LA MADRE DAD:
®/ DOMICILIC T
OCUPACION, DOMICILIO LABORAL
DATOS FAMILIARES '

ENTREVISTA:

E:

)

Proloageciie Ge Anacisio Canabal §700, Colona Primam ds Mays.
Teiddoac: 30 ~315 2238
Vishmwnoss, Tabaaco, Mdsico

Comes

. PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADG DEL FORMATO
CONTROL DE INGRESO DE MENORES

Numero de manor.
Nimero de folic de expediente de menor,
Nombre completo del mencr.
Sexo dai menor,

Edad del menor, (ejamplo 1 afio 4 meses)
Fachs en la que ingreso ol menaor.
Motivo por o cusl Ingresa.

Fecha de nacimianto del menor.

delad

PRNP P,

iza al menor para sis resguardo.

B
g
i
3
:1
E
is

s

E
3
4

Prolongacidn de. Mwmmmam
Telblonx 9833182238

‘Viishermose, Tabseco, Misico

Comeo Elsctsnica: prodemia_diRtabssco@hotrall.com

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

CONTROL DE INGRESO DE MENORES
XEPRESE

No.DE :wdm NTANTS

[-_IrouI0 | NOMERS |LBGAL |
TS
48872010
umnn mn\
.
(l)(li)(:) (I:)(l:) (':)(%) (:l) (-_I 10
Protngacin ta Anaciso Canaie #700. Cotorin Frimaro e Mayo
Taittonc: 99 -3 16 22 3
Viahomases, Tahaeco, Mixico
Comeo prodemie,_t po
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
INSTRUCTIVO DE LLENADQ DEL FORMATO
. AREA IURIDICA

1. Nombre del menor.

2 deimenor

3, Fecha an que ingress ¢ menor.

4, Mwhwunﬂdﬁdmﬂn

S. bre de la d ok que 123 3l menor. :

6. Marcar con una x los & Que 100 prop Y especificar con una x sf es origingl o

eoph,cnlonrammohﬂwdﬁ\

. Describly si hace faita algin documento con ¢ que debe ingresar el manor por madio de is
depandencla que solicita el resguardo.

8. Espedficar sl o menor requiers aiguna atendon en especial.

~

Prolongacién de mwmmmmm
Tolidonc: 963 -3 18 2238

Vidahesmosa, Tadasco, Miodcn

Carreo Elscirdnice: prodemia_difabascoghotrnall.oom



29 DE ENERO DE 2014

PERIODICO OFICIAL

- 255

.

nsunmnam
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5

',’Vll‘lbcmosa.Tabasco ~
[ o,

i WD OE TRABA'O SOCIAL

ot INVESTIGARng:, (-

wye

“w

6 1o

3e Anaciein Gacabel $700, Galowls Pitnes de Meye

Pralangacion
Telblono: 0 -3 15228
‘Vilhornoss,

Tahmeca, Mdodico

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR

Y LA FAMALIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

SOLICITUD DE TRABAJO SOQIAL

Mamquuuﬁ&dm
leto de is o las

Dongicio pleto de ba o las
antrp que calles o alguns referends.

Nombre dal menor ¢ mencres que son faniliar del Investigado.

delas p

C Que 38 requiere que 32

. Nombre da ks persona ue solicits ¢ trabajo sodal.

calle, numero, colonla, municiplo,

. MTMM

Mw-n-

Proloagacin ds Ansclsto Canael 5700, Celoas Primess s Meye
Tolthoaw: 903 -3 1522 38

L ASUNTO:

MENOR;

Iy

ATENTAN

Prolongacisn de Anacleto
tdmm-sua:n

c-mdm Calonla Primero de Meyo

Viisheanons, Tabaaco,
MWMWI

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR

¥ LA FAMILA DEL Dif TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

HOIA CONTROL DE MEDICAMENTO

1 del menor qua se del
2 del menor.
3 del menor,

4 &dumdquuvﬂhdmdohhohm&w

5. Diagndstico que tene ol manor 2 quese le

: - - - K ¥
| REQUERMIENTO: VISITA nomaum Y ESTUDIO DE VECINDARIO, oougp@:
i connouodg, SUFORMAYESTILODEWDA. i

6 Aeuded snisquesess o dm.nv

;. iw o “ :ﬁl»“ ¥ tiampo de los med quese $
9. 1t del que se i

10 an {a que s¢ adrainistra of medicamento.

Telblin 383 ~316 2238
Villshasuoss, Tabaeco, Mdnico
Conwo Els
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

HQIA CONTROL DE MEDICAMENTOS

/@M@/@@

A3
Po,

MEDICAMENTO FECHA 1 HORA ~ PROMOTOR~”

Prolongacida de Ansdielo cmmmmau-p
Tetblonc: N—Sl&t&

Vitzheanoss, Tabssco,
cmmmwm

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
HISTORIA CLINICA

1. Fecha an que se realixs le historia ciinica.

2. Turno en que se reallzs 1a historia dinica.

3. Nombre del menor ai que sa realza |2 historia dinica.

4, Edadddmm,sp.dﬁndamaﬁmynﬂuwiwdmm

5. Sexode mener,” - )

6 o les Patolé {especificar enformedad pndeddopadcadmal

mu-nenwdnnbnmlnmm .
Padk asctual al khmydmmammnﬁmdm

12. Temperatura del menor
13. Especificir complexidn, estado de aliio, estado de higiens, adsd aparente.
14. Emdadecondum estado de orientacién, datos patoidgicos.
15. Wmumm«mmmw

I’ fsticas de crdneo, én de cabelio, datos patolégicos.
17 Carg estado ¥ situacién de la triques, estado de pulso y datos patolégicos.
18. Movimientos de trax, estado de ventilacién estado cardiaco y datos patolégicos.
19. mummamm&ymmm
20. Estado de los genita

21. M dc de puisas, datas patoldgicos.
2. D 7 & certeros y pr

Aamn 3 seguiry

24. Nombre completo y frma del médico que reallza la historia dinlca.
25. Numero de cedula profesional.

Proiongacitn de Aaucielo Canabel $700, Colcain Primero de Meyo
Teldlono: 983 - 3 16 2238

Viahermoss, Tebescs, Méuico

Comso [ v Lo

PROCURADURIA DI LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

=5

o) o
WM@*/CDM/@

29 DE ENERO DE 2014

Polongacion de Anacieln c-ummr—n«um
Tasbfono: M;Qﬂ 23
Carreo Edectronico:

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL Oif TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
LIBRETA DE MENU

Feche del dis en que se consumird & mend.
Nombre del piatiio

Nombre del platiiio |

Nomixe del platitic

Nombre dal refrigerio

PN s N

Prolongacitn ds Anecieto Canabel 700, Coloms Primer Mayo
Telélonc: 993 - 31822 38" -
Vilahemces, Tabesco, Misdco

Cosrso E ciivni o som
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO ¥ LA FAMILIA DL DIF TABASCO
MENU DE HOY: /@ . ) WNGRESO

soLSSSOSITEATAY () O rosurane o
P @/ DE: TRARAK) SOCIAL HORA DE INGRESD: :
. DESAYUNC: COMIDA: CENA: REFRIGERIO/ESCUELAS: POR ESTE MEDIO SE LY INPORMAA LL INGRESO DEL MENOK:
: AV. PREVIA: : MOTIVO:,
: O mee——— ~©

, .
B ©/vAum SOUCITAMOS NOS HAGAN LLEGAR A LA BREVEDAD POSILE LAS VALORACIONES
CORRESPONDIMNTES PARA LA INTEGRACION DEL EXPEIXENTE DEL MENOR

DESCRIPCIO | DESCRIPCION: DESCRIPCION: DESCRIPCION:
N:

AGUAS: AGUAS: AGUAS: AGUAS:

©

INSUMOS/ @

Prolongecitn ds Anscieis Canabal F700. Calocie Prisue 4 Maye
Toiblone S0 -3 16223 -
Vilahasrom, Tohesso, Miseo

Prolongacite de Aneciels Cansbal #700, Calonia Primer de Mayo
Tetionc: 998 -3 1622 8
Vilahermoss. Tabseco, Masdoo ‘
PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO .
INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
RECETA DE ESTUDIO DE LABORATORIO

INSTRUCTIVO DEL LLENADO DEL FORMATO DE
NOTIFICACION DE INGRESO

1. Nombre dei menor 2 tratar.
2. Sexo del menor. .
3. Edad del menor.
4. Fecha en qua se Tealiza ls receta médica.
1.-Area de atencién . 5. Medk @ recetar con indi de uso o &b de iab a reslfzac (Selsccione
2.-Fecha de Ingreso del menar <on una “X° of estudio que desas sa resiics al menor
3.-Area que lleva el consecutivo S pomabee del meicien que realza fa recata.
g 7. Firma del médico tratente.
4.-Hora de ingreso del menor. P de chchuia profe del méd)
5.-Nombre del menor.
6.- Edad def fhenor.
7.-Numero que proporciona CAMV}-OiF
8.-Motivo del Ingreso del menor
f 4o Anacial #700, Colonie Prissess de Meya
Tmm;auzxu
VEshesnons, Tabasco, Misice
Coueo Elecisénica: prodemfa_ditabasco@@hounall.oom
de ‘Canebal Colonia
Toibbooo 9933 152238 o Prmaso da sy
T Méacdcn
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIiF TABASCO

/@ RECETA MEDICA/@

EGO

VDAL

VIH

GRUPO Y RH

EXUDADOQ FARINGEO
PRUEBA DE EMBARAZO

® @ ®

MEDICO TRATANTE: FIRMA. CED, PROF:

W’Id‘ cmmcu-nmuum
Teidlonec 393~ 3 1622 38

Vilehsgnosa, Tabaeco, Mikdco
Coceo Elsciednion: prodemia_diftabasco@hobmall.oom

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
REPORTE DIARIO DE CONSULTAS MEDICAS

Fecha en que se reallza ef reaporte.

Tumo en que se reallza ef reporte.

Nombre del menor a quien se le brinda la atencién.

Edad del manor.

Sexo del menor

Aren de eniaquese o menor.
mmhmnbﬂtﬂhmdm

del menor
mwdmmWOMﬂmmmu
situaciones gue se presente en o tumo. ;
10. Nombre y firmaa del médico que realiza ¢ reporte.

CRNANAE PR

Prolongacién de Anecieio Canabel 3200, Calonls Pimero de Meyo
'r-uu:m;uozzx -

Cm&w&mmm

PROCURADUR(A DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMIUA DEL DIF TABASCO

O OO0 O we

NOMBRE ¢
I T

OBSERVACIONES: ————(::>
mmnwmummmm————<:>

‘Canabel $700, Goloria Primarc da Mayo

Prolangacidn de Anacielo
Teidlona: 9&:;3 o2

'shasco,
prodemia_diftabesco@holmal.com

Correo Elsctrénico:

rPwpp

n

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMIUA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
TARJETA INFORMATIVA DE VISITAS .

Fecha en que se realzo b visita.
Dirigido a fa titular del centro asistencial
Nombre de ia parsona que informa la visita del menor.

Dsabdénd-hmhddm.mhs Que se dan di los 20 de

Hmauqummuhhwwahmum
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PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

FECHA:

TARJETA INFORMATIVA

PARA: LIC. ALEJANDRA PEREZ VALLES.- Titular del Albergue Temporal
*isabel de la Parra.

DE: AREA DE PSICOLOG

DESCRIPCION DE LA VISITA. /@

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR

¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
FECHA:, /@

ENTREVISTA INICIAL
(REGISTRO DE DATOS)

L

Nombre dgl menor:,

o 0

ATENTAMENTE ﬁ

Prolongacitn de Anscieto Cansabal $700, Coloala Primess de Mayo
Telélono: 963~ 3 1622 38
" Villsharrnoss, Tabasco, Midco

PHOCUMDUMADFIADCFENSADELMENOI
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ENTREVISTA INICIAL DE PEDAGOGIA.

Fecha de elaboracién.
Nombre del menor.

Sexo dal menor.

Eded del menor.

Fecha de nacimiento del menor.

Lugar de donde es originario & menor.

Dependencis que canalizs 3 menor y nombre de su representanie legsi.
Nombre completo de ambos padres y edad.

Fecha de ingreso del menor

10. Motivo por ef cuai Ingresa el menor.

11. Grado sscolar que cursa ol menor.

12 Nombre de ia escuela en ia que acudfa of menor.

13, Observaciones siusivas al menor.

14. Nombrey firma de la pedagoga que alabord ol Informe.

PENPREp NP

Proloagacin de Anaciaio Cacabal #700. Coloals Priness de Meyo
Teidfon 303 -3 1822 38 .

Tabasco, Méuico
Comeo Elacinénica; prodecis,_ difiabesco@iiotomail com

Motivo; /@

Escolaridad: /@

. P=O)

Observadt;m 3 /@

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
Y LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
VALORACION PEDAGOGICA

Nombre del menor.
Edad del menor

Sexo del menor.

Fecha de ingreso daf menor.

Motivo de ingreso del menor.

Fecha de elaboracién de valoraddn peicold

Antecudentes del menor an su escuels, nambre de Is escusis y grado que cursa o cuné.
Vailorackin de gramstics y ortografia.

. ValoraciSn da nimercs ¥ formaes, asi como de sumas, restas divisiones.
10. Plan sugerido para ol menor durants su je dentro def aid P
11. Nomixs de la pedagoga que elabora Is valorscién.

P NP e

Prolongacida de Anscieto Cansbal §700, Colonie Primero de Meyo
Telbono: 963-3 1622 38 ]

Viishamoes, Tabesco, Mdsdco

Cormo Elecirénico: prodemia_disbesco@hoimail.com
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PAOCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR PROCURADUR{A DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO ¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO
. FORMATO PARA LA ATENCION JURIDICA
VALORACION PEDAGOGICA

NOMBRE: "_®

EDAD:

wo: —()

FECHA DE INGRESO: —®
FECHA DE ELABORAGION: ___®

Antecedentes escolares: @

lengua escrita: —_— @

hudcw ——@

euasoro— ()

o Ascisio Canabel #700, Golonis Primare de Mayo
3162238

Jabasco, Mixdoo

Coreo El a@hotmail com

i

PROCURADURIA DE LA DEFENSA DEL MENOR
¥ LA FAMILIA DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ATENGION JURIDICA CAM,

1- Registre ia fecha en que se otorga fa asesorta juridica,

2.~ Registre la hora en que se inicis la asesorfa.

3.- Reg/stre ia hora en que termine la asesorfa

4.- Registra la hora de regreso de la asesora

S-Registre el lugar da 12 asesorfa y fa fache en que se redlfad:

6~ o o de b ona 3 I que se le ofrece s ssesorfs juridica. '
7.- Colocar of nombre de ia Entidad Fed donde es origi iap que sollcita i3 asesorfa.
.- Colocar fa via de adceso del asunto si es por ta via civil, famillar o penal.

9+ Colocar ¢l tipo del deilto par ef que ss canaizada is Usuaria que ingresa al albesgue.

10.- Debe conuna s p que solicite ta asesoria lagal.

11.- Se debe colocar brave delo do por 2 que solicita la asesorfa.
12- Colocar #i nombre y firmna de ks persona que solicita la asesoria.

13,- Colocar of nombre, flems y nimero de cédula del asesor juridico adscrito ol Centro Asistencial.

Prolmgacién de Anacieto Cansbel $700, Colonia Primero de Meyo
Teldloon: 9933 1622 38

Vilaheomoss, Tabasco, Miico

Caneo Elecirtnice: prodemia_ditabascohatmall.com

FECHA: / / HORA DE INICIO HORA DE CONCLUSION:

NUMERO DE EXPEDIENTE: Q \

NOMBRE: Q
DOMICIUOT@ )
RO,

ENTIDAD FEERATIVA:
VIA DE ACCESO DEL ASUNTO:
TIPO DE DEUTO: ,@ o

PERSONA QUE SOLICITA EL SERVICIO:

VICTIMA ( } FAMILIAR DE LA VICTI OTRA PERSONA ( }

HECHOS QUE MANIFIESTA; _—

SOLICITANTE .~ ASESOR JURIDICO OEL CENTRC DE ATENCION A LA MUJER.~

Nimero de cédula,

Prajongacién de Anacielo Canabel S700, Calonia Ptimera de idayo
Tevklona: 993 -3 16 22 39

Vahenass, Tabesao, Mixico
X prodemia_

Comeo

DIRECCION DEL ADULTO MAYOR

{ de dios de lab ro yfo Gabl de la

tiones para el Henado de la
Residends de Ancianc “Casa dei Arboi* DIF Tabasco.

Anotar en el rubro “FECHA® del dfa, mes y aflo en que se solicita of estudio de laboratorio y/o
gabinete.

1,

2. Colocar en & apartade “EDAD” o ndmerc de afias cumplidos al momento def estudio def individuo
avalorar.

3. En%) , colocar wl nombre sin dela a valorar

4. En el drea donde se lee “DIAGNOSTICO”, colocar of diagnéstico sin abreviaturas y con letra legible,
<on ppego al Cidigo internacional de Enfesmedades vigents da la Orges dtal de In Sakid
{CIE 10} St & paciente tuviera 2 o mds enfi dades y/o padach whmr,"_i of que
Justifics ba soficitud del estudio ¥ las otros 4 de maners b -

decir, desde & padecimiento mis recienta al més antiguo. .
- 5. Colocar an donde Indica “ESTUDIOS SOUCITADQS® s valorach que rag o
abreviaturas y con leira legible. .




29 DE ENERO DE 2014

PERIODICO OFICIAL

Instrucclonas para e flenado de la Anceta Mddica de 13 Residencla del Anclanc “Cass del Arbol* DIF

Tabasco.

1
b
ES

En &rea que espedifica "NOMBRE DEL PACIENTE” colocar el b ieto sin ab
En “FECHA" escrlbir ¢ dia, mes.y afio en que se expide la receta médica
EndapM'mthwdnmmmdeaﬁudd' dividuo & valorar enel
que se explde i receta.

En “DIAGNGSTICO” colocar el padedmiento y/o enfermedad por o cual sa axpide la sin
abreviaturas y con apego 3l CIE- 10. En Gaso de qua se 20 mds diagnésth ftcolo(:
e, los otros diagnd en

primero ef padedmiento que Hewd a expedir |2 recets y, p
Torma cronoldglca hasta llegar al padecimiento mds antiguo.
Enlqw’nadmdeseodoﬂnlos ol ol cval ene 3 divisi
con letra legible, en cada divisién Ia inacié drica y dietl del madk
mpqsllmwem«dconhmldaddlm(uml,UJ.ac),hdub,l-vhdn
adminbstracién, la frecusncla y o tismpo de duracién en el cual se administra el medicamento.

Todo lo anterlor deberd entrar en una sola medicién de modo que se puedan wipedic hasta 3°

medicamentos por receta.
En o apsrtado “CANTIDAD®, colocar el nimero de piexas necasarias para aubrir la terapla con el

medicamento expedido segiin el tiempo estabiecido que durard fa terapla farmacoidgica.

En e rubro “NOMBRE DEL MEDICO Y CEDULA PROFESIONAL el nombre completo v Is cidula
profesional sin abreviaturas y con letra legible de qulen prescribe |a receta,

En "FIRMA” colocar {a firma autdgrafe del médico,

CpvT—

- e-’" et B

instruccionas pars of corsecso Renado de ia Hojs de

BN prwNp

FFS"‘

b ia de la Rasidencls dai X
Asboi® DIF Tabssco. :

Colocar an ol rubro *FECHA” & dia, mes y aflo en ¢l qua sa realiza 12 hoja de referencia.

Seftalar s} e una urgencia o no en el apartado donde indica “URGENCIA SI__NO__*

Colacar el nambre del paciente en su drea respectiva sin abreviaturas y con letra legible. 3

Colacar los afics lidos dal enef mdquemrealhahhohdardq"mch.

Colocar ef sexo def pack en &l apar esp |
En "UNIDAD A LA QUE SE RERERE” colocar el sitio raceptor, es dedlr, 2 donde se requiere se
trastade al paciante. '
Especificar of servicio médico ai cual se envia en el espado donde es soliditado B
En "Motivo du referencla” colocar a razén dal envic 3 manera de nota médica donde se aloguen
los signos vitales {peso, taila, tensién arterial, 1 ncla rdfaca,
temperatura), del interrog : 0 fisica, de estudics de los
servicios de ¥ diagné op dinicos, y prondstica.
En WMdeamrmmmm
':ox' 5é como Impr ) colocar ol p por of cual se hace la
refemxbd:lpmm_
&'wawnlucobad,
por ¢ d, prueba de gabl <comg

que se req ded sitlo ptor {
fh la magnética, stc)

Endmbromnm\dl-n,mbardmmmmddmamhbnlvﬂmddmwm
que solicita Ja referenda.

Instrucciones para el correcto Rlenado del informe Diaslo Arsa Médica por turno de la Resldencia ded
Anclano “Casa del Arbol® DIF Tabasco, |

i

1 Colocar e nombre completo da los médicos del turno en ol drea Ikdicada como “MEDICOS:®

2. Turno que informa que pudiera ser matutine, vesperting y nocturno. |

3. En"FECHA” colocar el dia, mes'y afio an el que se realiza e informe. i

4. En “Valoracdones de ia Unidad de Cuidados Geridtricos. NOMBRE DEL PAQENTEYNAGOIOQSHCO'
colocar el nombre del pach ieto y & diagnéstico sin ab y con letra legible
apegado a la QE - 10 de los individuas que se encuentran en la Unidad de Culdados Garldtrios
(UCG).

5. En e cuadro corvespondiente a “CANTIDAD” poner of nimero lotal de vaioraciones de los
Individuos espedficaodos en & rubro 3.

6. En "Valoradones cifnicas externas a fa Unidad de Cuidados 3 ddicas)

del paciente y diagndstico” colocar & anombre del leto y o sin

abreviaturas y con letra legthle apegado a la QE — 10, de los usuarios que se encuentran fusra de

UCG en “"Casa del Arbol® y que recibleron atencidn médica.

me!wadtomw.a'mmvmdnﬂmunmld.vabndomsdahs

individuos aspecificados en el rubeo 5.

8 En‘Q del Y mdnombreddpodmeoomﬂnoyd
disgndsticn, sin abreviaturas y con letra legible apegado 3 fa CIE - Io.dchsmhuqulunu
les reailzd algdn procedimiantn de curadén. l

9. mdmdrommmmuga‘wm‘mdmwammabsm

~

Hasnd

aspecificados en ef rubro 7.

10. En "Refr 2 do nivel de én. Nombre del p y dia icoz” colocar o
Nombre dei pacienta y disgndsticos” colocar & nombre det P yel : sin
abraviaturas y con letra legibie apegado a la QE - lo,delosmhsaqulmssnwﬂ
segundo nivel de atencion

11 Enelmadmwnupmdlmua‘CMﬂprwdndmuomﬂdudsmubsm
especificados en of rubvn 9.
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£n “Soll de del io. Nambre del padi y diagnéstico:” colocar o del

paciente y diagndsticos” colocar &l nombre det paci tpleto v of diagndsti sin abre

¥ con letra legible apegado a la GE - 10, de os usuarios a quienes se les pidlé alguna valof de

laboratorio. .

mﬂwamma'cmm'mdm“owwu'mahmwﬂou
i

los individuos especificados en al rubro 11.
£n “solicitud de estudios de ®X* colocar &} aumero de estudies de rayos X que fueron peciidos en af

dla.

. in “Expedicién de recetas. Nombre del pach y medk p s” colocar el nombre del

paciente y el ncmbre genérico del medicamento presaito.

. In 3 cuadro correspondiente a3 “CANTIDAD” poner el nimero total de recetss expedidas

iaboratorio de los individuos espectficados en el rubro 14,
Colocar 2f numero de vishas domiciliadas en ef
“CANTIDAD”

enly

. En "Reaulzacién de certificado de defuncién” colocar en el cuadro correspondlente a “CANTIDAD” ef

nimers de certificadas de defuncidn hechos en & turne.

En "veloracién de nuevo ingreso” colocar en el cuadro correspandiente a "CANTIDAD® el nimero
dox 2 aduitas may de nuevo Ingreso en e turno.

En “druglas menores” colocar en & cuadro colvespondiente 3 “CANTIDAD® &f ngmero de

Inter § Qquinirgicas iz an el tumo. '

£n “Glicamias” poner e nifmero de glucnsas capiiares realizadas en of umo

En "Recorrido por médulos y pabelicnes” colocar en el cuadso comespondients 5 “CANTIDAD” el

mimexo de recorridos para vighlanda médica de los adultos mayores que se reallzaron en el turno.

- Poner en e rubro "OBSERVACION” cuaiquier detale para mejora continua, el cual puede ser tanto

de drea médica, como de enfermeria, trabajo social, rehabilitacién, psicologfa, etc. se puede poner
2l nimero de cbservaciones en el cuadro “CANTIDAD” que de ai rubro ik
mencionada con e fin de espadificar el nimerc de observaciones reallzadas.

RESIDENCIA DEL ANCIANQ “CASA DBL ARBCL”

INFORMA DIARID AQEA

SumN0 2OCTMNG

- @
AMITIVIRATES 8742 DARIA
\Siiseeats ( 10 Ul ind 04 Cumedan 2
ZOMOM O FACHITE T RINMCIN

0.

Viasadanes i aniarmes 3 i Usidasl U8 Qrdiciet Geubiaiess (Chamailds Dstics)
Hcystre dwigacieote ¥

Taraenss
Nowrbea o# tlace v Sagndsticn

| Fbersnsiasa seguede oivel ds svannian
ool 8 Gol frpinatn y.

Sulichupd it oxinilss che iebnacsian s
Vinaphra et peciente v & p0-do erhecine

Tkt Sw esniicn o 6K

ZipadicBa 4o reewiys
Hegmbet el 1S Y entimmanies prEAsBas

Viias JoVCRMIS
a4 1Y Canulicnicrde daisadin

Instrucciones para ef correctn lenado dei Conso — Unidast de Oubitaias G ICRR partwands i

N

instrucchones para el correcto enado del inde ) e

"

Reskiencla del Andanc “Case ded Ashal™ DiF Wilaam.

Colocar af dia, mes y affo en “FECHA:"

Indicar ef tumo correspondiente en af rubm donds se selidhn.
Poner en “Médicos:” ef nombre de los peai iy
iaborando en & turno.

£n los cuadros que se enc: enla

se encuentra bajo tratariento (n aduito sayer. i
&n “FECHA DE INGRESO colocar of dia, s y alk gl Rt
Colocar en la colurmna “MEDICO QUE INGRESA “wt namein-dok pedfiniiutoni e g
ingresd a fa UCG al adulto mayor de su e comespandiumtn.

Colocar en Ja columna “MEDICO A CARGD” of nombee il el
caso del aduito mayor integrado a al UGS -

Colocar ef nombre completo del adulto resyor I UOG emalioula “WORSNE"
Colocar 2n fa columna “SEXO”, ei género del aduito sager de i il que-leemnpande
Colocar en el rubro “EDAD” los aftos a ke fecin &t asiiinmenger-hgyuniio &
UCG .

Colocar en la columna “DIAGNASTICD” ol o el ot
Ingreso del aduito mayor a la UCG ’
Calocar en la columna "PENDIENTES” Jo
zudo ser compietado en & tumo del adulto meyer

“é OEChaan"”

Jrp——

g .z
)
= =

dini Zans.

Residancia del Anciano *Casa def Arbof” DIF Talmsss.

ooy

Colocar en el regidn co &l mas en gue
Colocar ei dfa y mes en que comienzan b semseg seguido dul dib y s @s of que smmtia

semana segdn corresponda.
Colocar en la columna “CANTIOAD” of mimerc de actuidesive rmilkcaies sagie o rebso

correspondiente.

En “Ctras actividades:” indicar 1o realk -l P
la col de Una wex e G “otcas
canudad realizada da ias mismas en su colens respectiva.

Poner en “ELABORO” el nombre compieto y Aros del prelesionnl de pricalagle que realed of

informe semanal.

y cnnnde a9 spaseaca descrita en
calncr &

5 7 3
Sfex,  Rbme B
RESIDENGIA DEL ANCIANO “CARA DEL ANROL”
I T nﬁ
I_
Perkoro: MES SBaemOn:__ B Mown
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xhwots para of sl de le salicitud de condonacién de pago de La Residencia del Anclano
“Cass del Arbal® DIF Tabasco.
1 Pronered hre del paci en b2 linea d para tal efecto,
2 Colocariaedad en afios didos al de bacer la condonacidn segiin correspond
3. Poner el génara de la persona en e espacia donds Indics “SEXD”
4. En "ESTUDIO SOLICITADO E INFORMACION QLINICA” colocar of estudio solicitado v fa razén por fa

cual se realizé dicha estudia.

Paner la hora de (a cita en & lugar corespondients

Calocar ef nombre del hospital af cual se Je hace La solidtud.

Paner ¢l nombre completo del médico soll

Esaribir la cédula profesional del médico soficitante

@batddh-,msyaﬂnensu&udampmﬂenu

En of espacio que indica “ELABORQ" poner &l nombre completo v [a firma de la persona de trabajo

3063l que realiza la soficitud de condenacidn de pago.

11. En “SOUCITA" colocar &l nombre de la persons que encabeza la Residencia del Anciano “Casa del
Arbat®

12. Nombrs y lyma del Funcionario que autorizs 1a condonacién

e e~

SISTEMA PARA EL OESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMRLIA

T T . e ¥ .
‘@ % TUAECCION DEL ADULTO MAYQR ‘Q"
- : . Sl

Tabasro RESIDENGIA DEL ANCIANO “TASA DEL ARBOL” DI Frivoss

[ A

-0 .. O

TETUMO SOUITTTADD £ MFORMALYIN CUMCA: | - e

T
sazades b

SOLICTTUD D& CONDONACION O PAGO

o1, LORENZO PANECD BAUTISTA
"HRCCTOR DLL ROSNIAL AN GRARAM CASASUS

SNIBRE O SACILMIE: -

SQRA GF LA CITAY DRMEE DEL HOSPITAL AL
NanBAE DFL AN
e i j
. ‘
ELAKRD v WUCTA
HOMBREY H TOC WARID ALSER 10 FAIOMEQLESUAREL  YOMIRA Y FIIAA DEL
TRARAIACURA STORL COORIL BE RESIDENCIA “TASA, OFL Jigint* WL AUTOSZA
Instrucciones para 2l correcto Hanado dei estudio sod Smico de la Residancia dal Anci: “Casa daf

Arbot* DIf Tabasco.

Coloear imagen de ja persona a (a cual se le indica el estudio socio-econdmico.
Poner el nombre completo sin abreviaturas en ei espacio comespondiente
Colocar of género percibido en el espacio solickado como “SEXO”
Calocar el ndmero de afios idos al de la elaboradén dei estudio socio ¢
En =i espacio d do a la fecha de poner el dia, mes v afio en que nadd el sufeto
interrogado. Tamar dicha fecha desde un acta de nacimiento de preferencia.
mwuomzwwpsmwwwmwyuwoquma
estado y pals.
En estada civil, cotocar su condicidn de unido o no unido, e).caudo soltero, divordado, viydo, etc
En dad, colocar el méximo grado de
Poner ia religién que predica sagiin corresponda
. En "OCUPACION:* cologar fas labares a las que se dedicd en su vida y su situacién iaboral agtual.
11, En “FECHA DE INGRESC:” poner el dfa, mes y afio en ef que of aduitc mayor se convierte en
residente de “Casa del Arbol”
12. Colacar en e espaclo correspondiente a "ANTECEDENTES PERSONALES” si fa persona cuenta con
famillares, los lugares donde radics en los dltimas afios, v/o dad
13. Pones en "SITUACION ECONOMICA” dl la persona recibe aiguna pansion, si es acondwmnnm
activa, sl thene aiguna posasién o bien.
14. Colocar los datos ds los familiares sl es que estin disponibies
15. En “MOTIVO DE INGRESO” Indicar las causas qua Kavaron al adulko mayor 8 requeris s entrada,
=stos pueden ser: situacidn da abandono por parte de aband famillar, social y
solicitud de residencis de dia :
16. Coiocar =n “DIAGNGSTICO SOCIAL® I3 situacién actual de convh alslado,
con quianes convive, etc.), asf como & estado andmico {irscunda, tranquilo, Uliste, etc.) y demis
perceptible conk al comp dal indbviey
17. Colocar ol nombre ¥ firma del rabajador s0cial responsabla de la entrevista asf como ¢f nombre y
firma del aduito mayor entravistado.

S

w

i

LN ]

s
o

——
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mmdwmummuumuhnudmwmmww
DiF Tabasso.

1. Colacar of dia mes y aflo segiin en of espacio designado para tal efecto

2, Poner ia direccién y motivo de salida en ef espacio subsecuente 3 1a frase “POR ESTE MEDIO
SOLICITO A USTED UN PERMISO DE SAUDA PARA TRASLADARME A * !
Colocar fecha y hora tanto de sallda como de regreso segin corresponda

i

E DRATIOn o AT MEOR
ES
A S AR TR DO AR

. . - TRASLADOS O° DE CASA DE ARSOL b3
PROCRAMACION DE LA SEMANA DB s

@*—i‘:ﬁf*i%?

3
4. Calocar of nombre completo y firma del aduito mayor soficitante en ef espaclo cornesp
5. Colocare b pleto v fiema del subdl ° dor de "Casa del Arbol”
6. Colocar o nombre compietn y ia firma del coordinador del drea médka

7. Colocar el nombre completa y ka irma del responsabie ded drea de trabajo social.

l ARCAN OTL ARLTO MAYOR °
T 12y
e B Rl

PERMISG. DE SALIDA
. 'meommmcmm:'m{.sma o8 ‘ Tpee

LG, MARIO ALBERTO PALOMEQUE SUAREZ
. CCORDRYAIOR *CABA DEL ARSOL' .

mmsmmWOAmwrmmﬁmAm'WM&i___
DIA. D 9ALIOA; .
HORA DX SALIGA ;
" DA DR REGRESO]

HORA D&

IDAD DE CLALCLE INCTDENTR Que ucam [ERA
S‘r:ﬂwlaa E

EST2 PERMISO GUEDA BAJO M ABSOUITA
ASABBHO ME COMPRCARTO EN ESTU DOQUMENT!

ADBOLUTA RESAONBATIL|
ARGNTERRAIME 22 LA HORA ¥ FRCHA

LT “SOUKITANTE AUTORZO

LY Y °

ARSOL
DLSAXNTE "CASA DELARSOL LG, JAAKIO ALDERTO PALONHIGUS JUARLL

N 3

\

VALARALO h‘uw mmau ARLA OF TRABARD SOCIAL
oL o7 R . v N ———. P T
-~ - TRApASORAsgOsL
Aop, LA DKL ARBOL - ° !
A GE FRABAD SOGIAL ! , .
» . »
para ¢l col lenado de Prog I, | de Trasiados de d de “Casa del

Asbol® DIF Tabasco.

Colocar las fechas que comprenden la semana en que se programan los trasiados, colocarie ef mes
y el afto en que se reallzardn dichos traslados.

En |2 columna "NOMBRE DEL RESIDENTE” colocar el nombre completo de cada aduito mayor que

serd traskadado en fa semana.
Enlacolumna'Ecm'wbwddh,myaﬁodeladunomyoranadadarsegmlaﬂla

comespondiente ;
Enhmlm'HOM'mlotarhhoraddv&doddaduhmmmlnhﬂamspondlenm
En ia columna “LUGAR” indicar el sitio donde artibard ef adulto mayor trasladado
6. Enla columna “ESPECIALIDAD® indicar la falidad a ia que son En caso de que no se
hiclers un traslado médico sino de otra Indole, indicar motivo de trasiado,
7. Colocar of nombre y firma de la parsona responsable del rea de trabajo sodal que Informa la
ckin de traskados de resid

i

o

progr

" Iva de la Resldencla def Anch “Casa

Instrueciones paTa ol corracto Henada la carta compr
del Arbol” DIF Tabasco,

Cologar 1a hora luego de la frase “SIENDD LAS”

Colocar ei dfa luego de la frase "HORAS DEL DIA®

Colocar el mes en curso luego de la frase "DEL MES DE®

Colocar & afto en curso kiego de la frase “DEL ARC”

Colocar el nombre defa p que asume promiso luego de la frase “YO ELC”
Colocar 2t grado de parentesco de la persona en e lugar cormespondlente

Colocar C. y nombre del aduito mayor residente iuego de la frase “CON EL {LAY"

Colocar el ndmero de afios cumplidos del aduito mayor entre las palabras “DE” y "EDAO”
Colocar &f nidmero de veces al mes en el cual 1a persona se compromete a visitar af aduito mayor
dado entre las palabras “PERSONALMENTE” y “VECES"

10. indlcar la cifra en nimero y ietra de la cuota mensual con las letras M.N.

12. Colocar ef nombre v firma del familiar
. Colocar &l nombre y firma de ta persona del 4rea de trabajo social que reallza el documento.

CENOY S B Np

ABUNTO: CONPROMIBARESFONSH/A
RRGIDENCIA DEL ANCIANO "0ASA DEL MGOI."

SIERI DGL  MEC
3] El- USO CE W3 FAOULTADEY
MENTA LCGALES, W EL ¢, CON (=3

GRADQ us
EDAD, £L GUAL IIIOREM A SWE
AP:\R?IH DE EO\’A 8

ME COMPROMETD OON fA REIOENDIA OEL ANCIAMD °*GABA CEL AdGL®
OEPENCIENTR OF LA QIRECCION DEORIGHTACION FAMILAR Y ASISTENCIA SQGAL
CEL BESTABASCO LO SICGUIENIE:

VISITAR A I FAMILAR PERSONALMENTE
LLEVAR A Mi FAMILAR DE PASEQ, FUERA
TRATAMIENTIOS.

4 TRAEPLE A M) FAMILIAR 1O NECESARIO PARA SU AREGLO PEREOHAL COMO:
CALZADQ, PASALEZ, ROPA Y TORG LO§ ARTICIRCS AEQUERIDOS FARA U
ABCO PERGONAL

s APRRTAR MWUMF.NTE QENTRD OE LOS FﬁlMillos CUICT OMA8 DEL MES

LA CUATA RISPONCIENTE PUADA DE COMUN ACUERDO CON
LA SiRe SION CE TRASAJO SOCINL LA CUAL ASIENDE
A

¢ AUTORUO A CENTRO ASISTENCIAL RESICENCIA DTL AHCIAHD “TASA

OEL ARBOL™ L7 DEAN REALIZADOB A M FAMILAR LOR EBTUDIOR Y
TRATAMIERTO MEDICOB, NECESARIOS CARA EL  DWGHOSTIVO
TRATAMIENTO DE BUS ENFERMEDADES. INDIGACOS PARA LA uacunmlou
Y CENBERVAGION DE LA SALLD, BN CASO DB LAMENTAMLE DIFUNCION
SER NECSEARIQ, LOS EXTUDIGE POSLMCRREN OCRDENADOS IN
CUMPUMEENTC DL ARTICULO 208 DEL CODIGO SANITARID EN MGOR

»  ME COMPROMETQ A DARLE CRISTIANA SEPULTURA EN QASD DE DEGEE0 DE

M 2AMILIARY,

2 FOR CRCUNSTANGIA ALOUNA CAMBIO DE DIRESCION &1 COMPAOIISO £3

IMPCRMAR OPORTUNAVENTE AL AREA DE TRABAJO SGUIAL M DIRFCGION

ACYUAL

«  COCPERAR CUANTAS VECES SEA NECEBARGQ CON €1 CENYRO ABITENCIAL
CON LOS ARTIOULOS NEORSARIOS PARA LA QRGANIZAGKN Dt PESTRAN,
MATERIAL PARA EL AREA OF LAYUALIDADES U OTRAS NECDOIDADES DEL

CERTRO,
WFMWAFWRMEHAFEWWWPIRMOE

ADAPTACION DE UN MES, DE NO LOGRAR ADAPATARBE Al REQLAZENTD
ESTARLECIDO SN ESTA INSTIUCION SE PROCEDSRA A LA BAA NEOESAMA
PARAREINTEORARYE A 8U NUEVO NUCL RO PAMILIAR.

" e

VECEY Al MEQ,
CENTRO ASISTENCIAL POR
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Instrucciones para ol correcto Benado del

¥ l de A d del irea de Trabajo Socisi de ia

Residencis del Anclano “Casa del Arbel” DIF Tabiasca.

i

Calowmdreddnmpondmudms'mqunvulhmhsuﬂmadu
Colocar of dia y mes en que comienzan 12 semaoa seguido del da y mes en o que termina la

pA
semana segiin corresponda.

3. Colocar 2n la coiumna “CANTIDAD® ei nimero de actividades realizadas segin el rubro
correspondiente. :

4. En “Otras idades: Indicar lo r en la semana siempre y cuando no aparezca descrita en
la col de dad lizadas. Una ver d inadas las “otras actividades:® colocar la
cantidad reallzada de ias mismas en su columna respectiva.

5. Poner en “ELABORC” ef nombre completo y firma del trabajador soclal que reailzé o informe
semanal.

T 3z
SEDEC Tpase i Difrm
RESIDENCIA DfL ANCIANO ‘tASA DII. AMOL" *
ANPORMS
repiodos MES MDR.___._AL_‘__MW i
(1] WEALA | cainaww
ks !
TUpM A vt
Baaiicoeindy leminkat 31303 tpmiisves geale Andubeg, )
¥ avdaledd &4 do
[]
Wmmw T
iy dy dda Alet] T
’ lm xx
—“—'LMWW
el Aoy 1
Sowicie 48 R
_MEE > i
'
i
i
- @

Instrucclones para &l correcte llenado del

| Wi del drea de Trabajo Soclal de la

i de A

Residencia del Anclano "Casa cel Arbol” DIF Tabasco.

4

z

Taner los informes semanales de trabajo soclal para ka répida captura de Informacidn en el
presente documento.

£n la fMla que corresponde a defunclones colocar el nombre de los finados, la edad y fechas de
fallecimientos. Colocar el ndmero de actividades que se llevaron 2 cabo con motivp de las
defundiones {velorlo, traslado, embatsamamienta) dei total de difunlo& En némero  de

untlpanta cok;cal al nimero de p § para dei
al emb J_,w“pw do de defuncién, llamadas af .

ete)
n la fila correspondiente 2 ingresas, colocar nombres, edades v fechas de ingreso. Colocar e

mimeso de acividades que se lievaron 2 cabo con motivo del ingreso (lamadas a PRODEMFA,
valoraciones, etc) asf como el némero da p en los p del Ingreso,

En egresos, colocar ef nombre de quienes se reintegraron a un sicieo famillar, ia edad, ia fecha de
egreso, ef numero total de actividades que conllevé el agreso y o totai del persanal participante
para ello,

£n bajas voluntarias, colocar nombres, edades y fechas de bajas voluntarias, asi como el mimero
tonldeaaM&desquesellevamnaabuduanudamdchhhvohmhydm‘amdd
persanal que participaron en eilo.
wn'espednammmsmmud&hmbnrdmmucddwmm.hmmm
nombres de organizadores, fecha del evento, e ndmerc de actividades resitradss v of;total de
participantes eventas. .

£n eventos culturales, colocar ef nombre dei evento, i nstitucidn sede, nombres de organizadores,
fecha del avento, & numero de acthvidades reaiizadas y o total de : eventos.

In eventos educativos, colocar e nombre del avento, la lnsu:udén sede, nombres de
organizadores, fecha del evento, ef niimero de y ¢l total de p p
eventos.

Por parte de fas visitas de grupos colocar
Jde ia que M los bres de arganizad

de participantes de i visita

de j0s grupos relgh la 6
fechas de visitas, nimera de aclividades y total

10. En paseos recreativos, colocar ¢ nombre de las instituclones o 2onas visitadas, &f nombre de los

organizadores del paseo, la fecha del paseo, &f total de actividades asi como ef mimerc de
partidpantes. :

11 En paseos cuiturales, anotar el nombré de [a instituddén o zona visitada, nombre de organizadores

dei paseo, Ia fecha del paseo y total tanto de como de nd de par

12. En pasecs educativos, anotar ef nombre o institucén, de tas parsonas que lo arganizan, la fecha de

13. En paseos religiosos, anotar la institucién que la
14,

1s.

. Ta

cada paseo y ef total de actividades y participantes que asistan.
as{ como los responsabl {zadores,

ia fecha de cada paseo y o total de actividades y participantes de los paseos.
En eventos religl anotar ia dicho evento, los responsables de la

arganizackén, la fecha del avento, & ni: yladfrade

que
de actividadh

En visitas educativas de grupo, anotar (3 institucién que organiza dicho evento, los responsables de
laorpniudén,hfeduddevemo,dnﬂmvodemdadﬁyhdfndlpmldMu.

$05 Difrawwe
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Instrucclones para 4l correcto Henado del rectbo de abarrotes de la Resldencis dal Andanc “Casa def
&2‘ Arbol” OIF Tabasco. . .

Se regisira af npambre del éntm asistencial v 12 fecha de ia semana que corresponde
Se registran las existencias que hay 3i Inkdar fa semana
Se anotan por dfa [as salidas de cadz Insumo da acierdo al ment diario
Al finallzar 1a semana se restan las cantidades de nsumo por Insumo de fa existendia con 1a que se
iniciC ia semana ¥ se anota en ei pdrraio {TOTAL DE EXISTENCAS]
E Se registran todos los viemes de cada semana s entradas de abarrates insumo por Insumo
m— . Al finailzar, y para iniciar la axistencla de la préxima semana se le suma la existencla tatal + las
antradas, io cual dard e resuirado de Jas existendas de la sigulente samana

- -
7. Por gltimo se colocan fos nombres v las firmas de quienes autorizan, despachan y reciben.

,p o
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DIRECCION DE ATEMCION & PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

INSTRUCTIVC DE LLENADC

1. Nombre compieto del benesiciario segin aparece en el acta de nacimienta.
i Momerc de il del i del Progr

3. Igad del hensficario en aios cumplidos.

4. Género dei benedciario.
a

Istado Cvil dei 3eneficiario.

Facha Gue se fo realiza 2 estudio,

Jitimo zrado de estudio del beneficiario.

A que se dedica al deneficiaria.

caso de qua trabaje, 2scribir of nimero telefénico del empiao.

10. Zspecificar calfe, aimero axterior ¢ interlor, colonia, cludad, codigo pastai, v astado, cuyos datos se obtenen
de la wedencial de siector, sl tiene datos vigentes, en caso o ot 0 deberd un
comprobante de domicilio (rec)ba de agua, luz o teldfonoj. '

11. Ndmero fonico det i0.

da ias calles a1 domicilio det beneficiario.

de las Giles al domiciflo dej berefk

. Nombra2 de ia Sntidad Federativa donde sa ubica el domicillo def beneficiario.

13, CAdigo postal de [ ocalldad donde resids o beneficlario.

15. Tipo ds servido que recibe de parte dei Programa.

17. Razdn por ia que s realiza =l estudio.

13. Nombra da fa oersona que proporciona ia Informacién.

. Tipo de carentesco que guarda ia parsona que pr ] 13 Inii isn con e b

Zdad de la persona que proporciona la informacidn.

22, £n esta apartado deberd considerarse el gasto iotal del mes gue as una suma de io que se invierte en
Sarvicios como agua, iuz, teléfone, rentas; asimismo allmentos, gastos en servicios, médicos, transporte, etc.
del denericiaric 6 cusiquier otrs miembro de fa famiila que comparte el hogar con o baneficlario.

Acemas debe anotarse 2| ingreso mensual que recibe el ficiario y/o los del hogar; debe
SWMArse [@mbién aqui l0s apoyos econdmicos 0 en especie de parte ded goblerno municipal, estatal o
iederal; v, los apoyos redbidos de parte de iamilares cercanos.

22. 5i 2 heneficiario trabaja, aspecificar la empresa, institucion o lugar.

23, Anotar los servicios médicos con los que cuenta el beneficlario, IMSS, SS, ISSSTE, ISSET, Segum Popular, stc.

4. Si 3 través dal CREE se le recibié como subrogado de alguna otra Institucidn: PEMEX, ISSSTE, Secretarfa de

Salud, stc. i
35, .:pedﬁc;r {as caracteristicas de ia vivienda, condicién de uso: ren@da, propis, p:ratada; barreras
e as, iy demds

26. In 2:st2 apartado deberd anotarse =i tpo de familla: integrada, desintegrada, nldo vaclo, etc.; los mmwos
4e integrantes de la familla que viven en el hogar v sl ia ralacion es favorabie o desfavorable,
27. Marrer los datos importantes que maniftesta 2l Informante y que no han sido considerados en los apartados

anterloras.
28. Mamarz v firma de quién progorciona 13 informaddn, en el caso de que este no sepa escribir su nombre
degera colocar aqui la huella de cualquiera de tas dos puigares.
tra iy irma de quién reallza f estudlo socioeconémico.

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR: (26)

DIRECCION DE ATENCIGN A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
PROGRAMA DE DOMACION DE AUXILIARES AUDITIVOS

ESTUDIO SOCIOECONOMICS

NOMBRE (1) No. DE EXPEDIENTE (2}

EDAD 12} SEXO {4) |EDO. CIVIL{S} {FECHA DEL ESTUDIO (6)

SSCOLARIDAD {7} JOCUPACION (8) TEL, DE TRABAJO {9)

DOMICILIO: (10} ’[m. DEL DOMICILIC {11]
UBICACION CALLES TRANSVERSALES (12) CALLES PARALELAS (13} :
{ENTIDAD 7ZDERATIVA (24} Emso POSTAL (15)

SERVICIC AL QUE ACUDE{16)
MOTIVC DEL ESTUGIO {17} :
{NOVIBRE DEL SNTREVISTADO (18) ! :Z‘:%mf | EDAD (2]6)

STTUACICN ICONGMICA: 122)

U GASTC MENSUAL {AGUA, LUZ, TELEFONO, AUMENTGS, ETCR?  |$ !

{¢CUAL S
JLCUANTO GANA MENSUALMENTE? $
TRABALA IN: (22) SERVICIOS MEDICOS (23}
SUBROGADOS: (24)
Si{ ) NO( )

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (25)

jeasarRcen: () jRENTA:( )

: BARRERAS ARQUITECTONICAS: iuo. DE FOCOS:

ESPECIFQUE LAS CARACTERISTICAS DE LA VIVIENCA:

TIPO DE FAMILIA:
No. DE INTEGRANTES ’ PADRE
) MADRE
HUO (A}
OTROS
[NIPO DE RELACION FAVORABLE
DESFAVORABLE
OBSERVACIONES: (27)
f
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN PROPORCIONA LA INFORMACION (28) '

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZA EL ESTUDIO SOCIOECONOMICO (29)

INSTRUCTIVO DE LLENADO
1. N de folio cor dl para el proy que sa esté op d
2. Fuente de financiamiento del Proyecto.
3. Nimero de oflcio de autonizacién para la ejecucién del Proyecto,
4. Némero de Proyecto. '
5. Numero de licitacion.
6. Beneficio que se atorga en cailldad de donacién
7. Nombre del beneficiario
8. Domicillo dei beneficiarlo segin consta en la credenclal de elector, y esta no es el
correspondi el b jario deberd pr un prob de domicilio (recibo

de agua, Juz, teléfono, etc.

9. Lugary fecha en que tiene higar la donacién.

10. Nombre y firma dei beneficiario de acuerdo a la credenclal de elector o en su defecto
huella digital,
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DIRECOIGN DE ATENGION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
PROGRAMA DE DONACION DE LENTES

No. DE FOLIO: {1}

RECIBO DE DONACION

RECIB! DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA A TRAVES DE LA
DIRECOGON DE ATENCION A PERSONAS. CON DISCAPACIDAD AUTORIZADOS CON
RECURSCS  PROVENIENTES DEL____ (2) , CON OFIC0 ©OF

" AUTORIZACION___{3) PROYECTO___{4), , Y UCITACION
PUBLICAESTATAL ____(5) EN CALIDAD DE:

DONACION: (6)

PARA EL (LA} C.:_(7)

CON DOMICILIO EN: _(8),

Me comprometo a hacer buen uso del bien y al cuidado de los mismos, los cuales
servirdn para mi integracién famlllar y social.

Asl mismo autorizo al Sisteraa para el Desarrollo Integral de la Familla, para que
proporcione mis datos personales al Padrén de Beneficlarios de la Direccién de Atencién
a Personas con Discapacidad con ef propdsito de dar seguiml al donativo del que fui
objeto, el cual consiste en 1 par de lentes.

Villahermosa, Tabasco; a2 __ (9_)

RECIBi:

Nombre y firma del beneficiario (10}

INSTRUCTIVO DE LLENADG

Nomb f

. Nombs def benef| segim aparece en el acta de nacimiento.

. Ndmerode i del beneficiario del Pr

. €dad del beneficiarlo en ailos cumplidos.

Género del beneficiario.

Estado Cvil de| Senefidario.

Fecha que se le reallza el estudio.

. Ultimo grado de estudio del beneficiaric.

A que se dedica ef beneficiario.

En caso de que trabaje, escribir #f mimero telofdnico del emploo.

Especificar calle, nimero exterlor & interior, colonia, dudad, cédigo postal, y estado, cuyos datos se obtienen

de la credenclal de elector, s dene datos vigentes, en caso el fictaria debers p un

comprobante de domicillo (redbo de agua, Juz o teléfono). '

11. Namero telefdnico del domicilio def benaficiario.

12. Nombras de las calles transversales al domiciflo del benefidario.

13 bres de las calles paralelas al domidlio det beneficiaria.

14. Nombre de la Entidad Federativa donde se ublca el domiclic del beneliclaria.

15. Cédigo postal de la localldad donde reside el beneficlarto,

16. Tipc de servicio que recibe de parte del Programa.

7. Rarén por Ia que se realiza o estudio.

18. Nombre de is persona que proporciana [a Informacién.

19. Tipo de perentesco que guarda Ja persona que

20. Edad de la persona que praporclona la Informaddn.

21. €n este apartado deberd considerarse of gasto total del mes que es una suma de lo que se invierte en
servicios como agua, Juz, teléfono, rentas; asimlsmo akmentos, gastos en servicios, médicos, transporte, etc.
del beneficiario o cualquler otro miembro de fa famlila que el hogar con el beneficiario.

Ademds debe anotarse ef Ingreso mensual que recibe e benefidario yfo los cohabitantes del hogar: debe
sumarse también aquf los apoyos ecandmicos 6 en especle de parte del goblemo municipal, sstatal o
federal; y, los apoves.recibidos de parte de familtares cercanos.

22 5l ef beneficiario trabaja, ificar fa én o lugar.

23. Anotar los servicios médicos con los que cuenta ef beneflciarlo, IMSS, SS, ISSSTE, ISSE, Sequro Poputar, etc.

24. S a través dei CREE se le redbld como subrogado de alguna otra mstitucién: PEMEX, ISSSTE, Secsetaria de
Salud, etc.

25. Especificar -las caracteristicas de la vivienda, condicdén de uso: rentada, propia, prestada; barreras

ar ¥ demis ¢ s

26. En este apartada deberd anotarse of tipo de famifia: integrada, desintegrada, nido vacio, elc.; los momeros de
integrantes de Ja familla que viven en ¢ hogar y s! la refacidn es favorable o desfavorable, !

27. Narrar los datos Importantes que maniflesta el informante y que no han skio considerados en los apartados
anterlores. B

28. Nombre y frma de quién proportiona [a iformacion, en ef caso de que este no sepa escribit w1 nombre
deberd colocar aquf Ia huéll; de cualquiera de ios dos pulgares.

29. Nombre y firma de quidn realiza o estudia socioecondmico,

[ RN N

[P
B

lona Ia Inf J6n con ¢l b o

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMIUA
DIRECOION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
PROGRAMA DE DONACION DE AUXILIARES AUDITIVOS

ESTUDIO SOCICECONOMICO

NCMBRE (1) Na. DE EXPEDIENTE (2)
EDAD (3} ! SEXO {4) |EDO. CIVIL(S) | FECHA DEL ESTUDIO {6)
ESCOLARIDAD lm GCUPACION (8) TEL DE TRABAJO (9)
DOMICILIO: {10) TEL DEL DOMICILIO (11)

;
UBICACION CA;.LES TRANSVERSALES (12) - JcaLLes pARALELAS (13)

ENTIDAD FEDERATIVA {14} CODIGO POSTAL (15}

SERVICIO AL QUE ACUDE{16}

MOTIVO DEL ESTUDIO {17)

MOMBRE DEL ENTREVISTADO (18) ::gggﬁ?;f EDAD {20)
SITUACION ECONOMICA: [21)
SCUAL £5 SU GASTO MENSUAL (AGUA, LUZ, TELEFONG, ALIMENTOS, ETC)? [$
2CUANTO GANA MENSUALMENTE? $ .
SERVICIOS MEDICOS {23)

TRABAJA EN: (22)

SUBROGADOS: {24)
Sif )___Not )

0

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA (25}

CASA PROPIA: () IRENYA:( ) IPRESTADA:( )

BARRERAS ARQUITECTONICAS: . INO. DE FOCOS: lNo. DE CUART(?S:

ESPECIFIQUE LAS CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: !

|

DATOS DEL GRUPO FAMILIAR: (28)

TIPO DE FAMILA:
No. DE INTEGRANTES PADRE
MADRE
HUO (A)
OTROS
{71P0 DE RELACION FAVORABLE
DESFAVORABLE
OBSERVACIONES: {27)

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN PROPORCIONA LA INFORMACICN (28)

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN REALIZA EL ESTUDIO SOCIOECONOMICO (29)
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DIRECCION DE ATENGION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
_ CENTRQ DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANG® .

INSTRUCCION DE LLENADO:

1.- FECHA DEL DIA EN QUE SE INSCRIBEN

2.- NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO Y LA EDAD ACTUAL

3.- DATOS COMPLETOS DEL LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

4.- ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS

5.- DIAGNOSTICO VISUAL DEL ALUMNO Y ALGUN OTRO EN CASO DE OTRA DISCAPACIDAD.
6.- FECHA DE INGRESO POR PRIMERA VEZ ALCENTRO

7.- ESTADO CIVIL DEL ALUMNO )

8.- NOMBRE COMPLETO DEL ESPOSO (A) EN CASO DE ESTAR CASADOQ {A)?9.- CANTIDAD
DE HUOS EN CASO DE SER CASADO (A}

10.- NOMBRE Y EDAD COMPLETO DE LA MADRE DEL ALUMNO EN CASO DE SER MENOR
DE EDAD Y NO ESTAR CASADO (A)

11.- FUNCION QUE REALIZA EN SU TRABAJO O EN c»smummouw&osasrumo
12.- NOMBRE Y EDAD-COMPLETO DEL PADRE DEL ALUMNO EN CASO DE SER MENOR DE
EDAD Y NO ESTAR CASADO (A)

13.- FUNCION QUE REALIZA EN SU TRABAJO O EN CASA Y ULTIMO NIVEL DE ESTUDIO
14.- DOMICILIO ACTUAL DEL ALUMNO Y NUM:ROS DE TELEFONO DE CASA O DE
CELULARES

15.- SITUACION CIVIL DE LOS PADRES

16.- NOMBRE COMPLETO DE LA ESCUELA REGULAR DONDE ASISTE EN CASO DE ESTAR
INTEGRADO

17.- NUM. DE CLAVE, SECTOR, ZONA Y TELEFONO DE LA ESCUELA REGULAR

18.- DOMICILIO DE LA ESCUELA

19.- NCMBRE COMPLETO DEL DIRECTOR DE LA ESC. REGULAR

20.- NOMBRE COMPLETO OEL MAESTRO (A) DE GRUPO

21.- NOMBRE COMPLETO DE MAESTRO DE APOYO DE EDUCACION ESPECIAL EN CASO DE

TENERLO.

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
"PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

FICHA DE INSCRIPCION

FECHA___(1)

DATOS GENERALES DEL ALUMNO: ,
edad_(2)

Nombre del al (2)

Lugar y fecha de (3} N

Escolaridad: __{4),

Diagnéstico: _ (5)

Fecha de Ingreso: (6)

Estado dvil: __[7)

Nombre def (a) esposo (a): _(8)

No. de hijos: ___(9),

DATOS DE LOS PADRES DE FAMILIA:

Nombre de la madre: _(10)
:___{11)

Nombre del padre: (12)

Ocupacién: _(13),

Domicilio: __{14) taléfono,

Situacion civil de los padres®15) casados___unién kbre___

divorciados____otro___

£

DIRECCION DE ATENCIGN A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
muAMMAmvmvm

*PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANC”
DATOS DE LA ESCUELA:
Nombre de la escuela: _(16)
Qave: (17). z0na sector._ telefono,
Ubicactén: (18)
Oirector: *_[19)

Maestro del grupo: _{20)
Maestro de USAER o educacién especial: (21)

DIRECCION DE ATENCION A PERSGNAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
*PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

INSTRUCCIONES DE LLENADO;

1.- ROMBAE COMPLETO DEL ALUMNO 0 BENERICIARIO-

2.- EDAD ACTUAL DEL ALUMNO O BENEFICIARIO B

3.- DETERMINAR FEMENINO O MASCULINO

4.- ESTADO CIVIL (CASADO, SOLTERO, VIUDO, DIVORCIADO O UNION LIBRE)

S.- FECHA EN QUE SE REALIZA ESTE ESTUDIO

6.- OLTIMO GRADO OE ESTUDIO DEL BENEFICIARIO

7.- A QUE SE DEDICA EL BENEFICIARIO

8.- NUMERO TELEFONICO DEL LUGAR DONDE TRABAIA EN CASO DE CONTAR CON UN EMPLEO,

9.- DATOS COMPLETOS DEL DOMICILIO DEL BENERCIARIO

10.- NOMERO TELEFONICO DE SUJ DOMICILIO O ALGUN NUMERD CELULAK SI NO TIENE EN CASA

11.- ENTRE QUE CALLES SE UBICA SU DOMIGILIO

12.- ESTADO AL QUE PERTENECE SU DOMICILIO

13.- NUMERO DEL CODIGO POSTAL

14.- NOMBRE DE LA PERSONA A LA QUE SE LE REAUZA ESTE ESTUDIO EN CASO OE NO SER MAYOR DE EDAD
EL ALUMNO O BENEFICIARIO

15.- PARENTESCO OEL ENTREVISTADO CON EL ALUMNO O BENEFICIARIO

16.- EDAD DE LA PERSONA ENTREVISTADA

17,- DATOS COMPLETOS DE LAS PERSONAS QU VIVEN EN EL DOMICLIO DEL ALUMNO O BENERCIARIO
{NOMBRE, PARENTESCD, EDAD, ESTADO CIVIL, ULTIMO GRADO DE ESTUDIO Y A QUE SE DEDICA)
18.- DIAGNQSTICO VISUAL DEL ALUMNO O ALGUNA OTRA DISCAPACIDAD EN CASO DE TENERLA.

15.- DATOS ECONOMICOS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN CASA Y CUENTAN CON UN EMPLED (ANOTAR
SUS INGRESOS Y EGRESOS MENSUALES)

20.- ANOTAR CON UNA [) EL TIPO DE VIVIENDA, SI CUENTA CON SANITARIO, St ES CASA CON [}
UNA SOLA PIEZA Y POR ULTIMO 5§ CUENTA CON ANIMALES BOMESTICOS .
21.- ANOTAR LA ACCESIBLIDAD QUE TIENEN PARA DEAMBULAR POR SU DOMICILIO O CUANDO SE DIRIGEN
A ESTE CENTRO

ATEMOON A

ACEQOSY

“PACHELA ROVIADSA DE GAUDIANG®
$5TU0 SOCIAL

NOMBRE(1) @

[ ) ) $00. LK) FCNALSY

ESCOUANDADS] ]mm

COMICRION) VoL O6L DOMIGLIO
AR L AAEBARRT | i A
Lol ‘%ﬁﬁ
"[aomwo ot st

) !

oL DL —— [ s o et e |
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DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON Dm:vmmb
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS ¥ DEBILES VISUALES

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES

PPACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO®
ESTUDIO SOCIQECONGMICO
FECHA (1)
[»] Di LLJMN

NOMBRE: (2)
ESTADO QVIL _(3) OCUPACION _(4),
ESCOLARIDAD (5),
DOMICILIO (8)
FECHA DE NACIMIENTO__(7)
EDAD _(8)__

INVEGRACION FAMILIAR (9}

NOMBRE EDAD | PARENTESCD | ESCOLARIDAD | OCUPACION INGRESQS

"PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANG”
DATOS ECONGIICOS (18]
[ heaEsos : EGRESCS
PADRE RENTA O PABD OF CASA
MADRE - ALMENTACION-VESTIDO
HEROAANGS AGUK, LUZ, Y TELEFONO
MINUSVALIDO TOUCACON
PGSO PASALES
BTRGS ABGNOS
GRGS
TOTAL TOTAL
TIPO DE VIVIENDA (20) PROPIA ___ RENTA ___ PRESTADA ___
SMA___ COMEDOR ___ P1SO
SANTARIC I NO 0
ANIMALES SOMESTICOS
ACCESIBILIONG PARA DEAMBULAION DEL DISCAPAGTADO
(&}

DIRECCION OE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
*PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

IBISTRUCCIONES DE LLENADO:

L- FECHA ACTUAL EN QUE SE REALIZA EL ESTUDIO
- NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO

3 ESPECIFICAR EL ESTADO CIVIL DEL ALUMNO (SOLTERO, CASADO, DIVORCIADO, VDO
O UNION LIBRE)
4:- A QUE SE DEDICA {ESTUDIA, TRABAJA O AMBOS)
5.- ULTIMO NIVEL DE ESTUDIO DEL ALUMNO
6.- DOMICILIO ACTUAL
7.- FECHA COMPLETA DE NACIMIENTO
8.- EDAD ACTUAL DEL ALUMNG
9.~ DATOS COMPLETOS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN EN EL DOMICILIO DEL ALUMNO
(NOMBRE COMPLETO, EDAD, PARENTESCO, ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS, OCUPACION E
INGRESO MENSUALES DE LAS PERSONAS QUE LABORAN)
10.- ANOTAR 51 EN SU FAMILIA TIENEN ALGUN FAMILIAR CON PROBLEMAS VISUALES
11.- ANOTAR 51 EL ALUMNO ES QIEGO O DEBIL VISUAL
12.-ANOTAR A PARTIR DE QUE EDAD SE DIERON CUENTA QUE ELALUMNO TEMIA |
PROBLEMAS VISUALES
13.- ANGTAR CON QUE MEDICO O A QUE HOSPITAL LO LLEVARON CUANDO SE msaon
CUENTA DEL PROBLEMA VISUAL ‘
14.- NOMBRE DEL DIAGNOSTICO VISUAL QUE LES DIO EL MEDICO ESPECIALISTA |

15.- ESPECIFICAR CON UNA [x) LA DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA Si ES PROPIA, RENTADA,
PRESTADA. 5] CUENTAN CON DIVISIONES O E£S UNA SOLA PIEZA Y DE QUE MATERIAL ESTA
CONSTRUIDA i
16.- ESPECIFICAR CON UNA (X) EL TIPQ DE MOVILIARIO CON EL QUE CUENTAN ¢
17.- ESPECIFICAR CON UNA {X) LOS SERVICIOS MUNICIPALES CON LOS QUE CUENTAN
18.- ANOTAR EL NOMBRE DE LA PERSONA O INSTITUCION QUE LES INFORMO SOBRE ESTE
CENTRO DE ATENCION PARA PERSONAS CIEGAS Y DEBILES VISUALES
19.- ANCTAR TODAS LAS OBSERVACIONES QUE SE LLEVARON A CABO SOBRE ESTE
ESTUDIO ‘N CUANTO AL NIVEL ECONOMICO Y SOCIAL, PARA ASI DETERMINAR LA CUOTA
DE INSCRIPCION..
20.- NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAIADOR SOCIAL QUE REALIZA ESTE ESTUDIO

SOCIOECONOMICO

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANG*

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
ALGUN FAMILIAR INVIDENTE __(10)

DESCRIPCION DEL PROBLEMA VISUAL DEL ALUMNO ___(11}

A QUE EDAD FUE DETECTADO? __ {12)__

A QUE MEDICO U HOSPITAL RECURRIO? __ (13)

CUAL FUE EL DIAGNOSTICO? (14}
DISTRIBUCION DE LA VIVIENDA (15}
ES PROPIA RENTADA  PRESTADA POSANDO

SALA/COMEDOR ____ RECAMARAS COGINA BARO____ PATIO
CONSTRUCCION

PAREDES DE TECHO, PISO
MOVILIARIO (16}

CAMA(S) ROPERO O CLOSETS JGO. DE SALA COMEDOR ESTUFA

REFRIGERADOR MICROHONDAS ____ TELEVISION DVD___ ESTEREOD
GRABADORA ____ CLIMA(S) ___'VEHICULO PARTICULAR ____ OTROS
SERVICIOS (17} LUZ ELECTRICA____ AGUA POTABLE____DRENAJE O FOSA

SEPTICA___ TELEFONO____ TV POR CABLE ____

POR QUIEN FUE CANALIZADO A ESTE CENTRO {18)
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DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

INSTRUCCIONES DE LLENADO:

1.- FECHA EN QUE ASISTE EL NIRO O EL ADULTO A VALORACION CON LA ESPECIALISTA EN
CEGUERA Y DEBILDAD VISUAL

2.- NOMBRE DE LA PERSONA A VALORAR

3.- DIAGNOSTICO VISUAL DE LA PERSONA A VALORAR

4.~ LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO COMPLETO DE LA PERSONA A VALORAR

5.- EDAD COMPLETA DE LA PERSONA A VALORAR

6.- DOMCILIO COMPLETO DE LA PERSONA A VALORAR

7.- GLTIMO GRADO DE ESTUDIO DE LA PERSONA A VOLORAR

8. TELEFO_ND DE SU DOMICILIO O DE CELULARES

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

FICHA DE VALORACION
AREA; Trabajo Sociat
FECHA:(1)

NOMBRE DEL ALUMNO: __ {2)

DIAGNOSTICO: __(3)

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:_(4)

EDAD _(5) i

DOMICILIO: __{6)

ESCOLARIDAD: __(7)

TELEFONO: ___(8),

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENQION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

CONSTANCIA DE ESTUDIOS

1.- NOMBRE COMPLETO DEL ALUMNO DEL C.ALC.D.V.

2.- SE ANOTAN LOS DATOS DE LAS AREAS, EL DIA Y LA HORA EN QUE ASISTE EL ALUMNO
3.- SE ESCRIBE LA FECHA COMPLETA DEL DIA QUE SE REALIZA LA CONSTANCIA

4.- DATOS COMPLETGS DEL NOMBRE DEL DIRECTOR DEL CA.LC.D.V. Y LA FIRMA
CORRESPONDIENTE?.

Av. Hierro Retomo del Cromo s/n. Cd industrial; Villohermosd, Tabasco.
Tel.:3533244

&mall iallerdar@hotmal.com

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES

“PACHELA ROVIRGSA DE GAUDIANO”

A QUIEN CORRESPONDA:

uquwnmwm@amwmlmamymmm

Que el 13) C. (1)

HAGE CONSTAR

Es alumno(a) de este Centro,

de:__(2)

asistiendo a fas ; dreas

A peticidn del (la) interesado (3}, se extlende la presente a

B3}

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR DEL C.A.L.C.D.V. (4}

Cep. Expedlente Trabajo Social

Av. Hierro Retomo del Cromo s/n, Cd Industrial; Villahermosa, Tabascd,
Tel.:3533244

E-mal talerdar@holmail.com

INSTRUCTIONES DE LLENADO:

[6d] Nombra def 2umno como aparecs en 13 ficha da identificacdn

2 Fecha de nactmianto come apareca en  ficha da identificacién,

3)  Edad en aflos csmplidog.

1} w&ﬂmumdmmmmom
[L] Olagndstico médico de coguars o debilidad visual, y petologis afiadida

{6)  Aren dei forme semestral.

N Nombre del maestro qua escribe ol Informe y responsable dsl éres

3)  Objetivo genecal del semastre. -
Loaros ak

(9 a Yiress de por niveles y subniveles.

{10} Sugerenciss de d lares y

{11)  Alguna ova dn perti no \plada en ios ap:
»omemlunquumluacmmdqddm-summmhmuamwmn

log padres o (utores y & alumno.

&Mmﬁmﬁ“mmf&
taderdar@hotmat.com mx

Tel 3532244  Emad



272 PERIODICO OFICIAL

29 DE ENERO DE 2014
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CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS ¥ DEBLLES VISUALES
"PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO* -

INPORME SEMESTRAL

NOMBRE DEL ALUMNC: (1}

AVANCES ¥ LOGRDS (9)

Av. Hiesro Retorna del Cromo s/n. Cd industrial, Villshermas3, Tab.
Tel:3533244  E-mall tallerdar@hotmail.commx

SUGERENCIAS DE TRASAJO EN CASA (10}

OBSERVACIONES (11)

FIRMA DEL AESPONSABLE DEL AREA.
ENTERADG ) Vo, 8o.

COORDINADOR{A) DOCENTE TITULAA DL CALC.D.V.

C.C.P.- SERVICIOS ESCOUARES.

Av. Hlerro Retomo del (romo s/n. Cd Industriel, Vilshenmoss, Tsb,
Tel:3533244  E-malt tallerdar@hotmall.com.mx

DIRECOON DE ATENCION A PERSONAS CDN DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO”

INSTRUCCIONES DE LLENADO:
{1} Area » f3 que pertenece ¢ formato. Puede ser vartas.
{2) Nomero de dis lunes en que empiers is semane 3 3a0tar
B)N«hmdddhmdcbmnmgmm
{4) Mes cormespondients
{S) ARo eorrespondiente
{6) Desglose de Io asistence de Jos stunnos.

{7) Especificer Incidendias.
'norxlnmwhv-mdmsmfmmmmdmoﬂncul_: 3 d_uquﬂmo cade Bhurnno.

DARECON DE ATENCON A PERSONAS CON DISCAPACIDAD |
CENTRO DE ATENOON INTEGRAL A QEGOS Y DISMLES VISUALES
“PACHELA GAIDMNC

ASTAD SEMANAL OF SPROMNES
A
ShauMpRt A b G DEMNL ¥
3 s —c viy 3

are

FIRAA DE COORDINACION DOCENTE TITUAN OB CALEDY.

DIRECOON DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A OEGOS Y DEBILES VISUALES
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANC”

INSTRUCOONES DE LLENADO:

{1} Nombrs del drea especkica.

(2) Selecclonar s cpcidn que corresponda.

(3} Setwccionar ls apcién que s

{4) Especificar le Incidencia en e éres v/0 documents.
{5} Firma y nombre completo del ancargado de! drus,
(6) Firma y nombre completo del coordinador/s docente.
{7) Arma y nombre completo del titudar de) CAICDV.

ATINCN A

PACHRA ROVINOSA OF SALIDMNG

SUPSIVIRON DE ARSAS

ABRVAECR DL A8 DE X

et ()

COOROBMADONAL BOCITE THAAR MR CAJC OV,
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DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD “im.d-’- Y
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A CIEGOS ¥ DEBILES VISUALES chmo “‘m"m‘mw;w““ vk
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO” . L "
BIFORME TRIMERTRAL .
v o ..
povir=y .
INSTRUCCAOMES DE LLEMADO:
NOMBRE PR, ALLSNG ASETRNOA L § - ACTMIDADEE MMALIEADSS .
L] ] L] L

(1) Mes que seinforma
{2) Cdo escolar al qua pertenece - i
() Nom, de acdones totales en &) mes. :
(4) Fechas da cada evento, separadas par comas. Sio nimero de dfa. ‘ N
[£)] Obsavadonuapodnasdtadamomm separado por comas. . B . . -
(6) Nomb lato y firma del e N - S 3

(7) Nombre completo y frma del ttular del CAICDV, S S

w

L I
)q:
. 7
. i L
% . o
i —bork S " weaa. he
-2 m TIRRAR DELCALLDY
Av. Hierro Retorno del Croma s/n. Cd Industrial, Villahermosa, Tab. Tel.:3533244
E-mall pllerdar @hotmall.com.mx
N ) L e B S R - S—
INSTRUCTIVO DE LLENADO - # o e
Lredadelpmodoqueaharus,,, yma de actividades del al
bre pleto del al s'gﬁumenmadzdenadmumto
I.Dhlnbsﬁco del 3l de rdo a fa valoracié di i
O 0 A ecaos BERAAL A 0008 ¥ S VRIALES 4.£dad del alumno en afios cumplidos. S
PACHEA ROVIROGA DF GAUDIANG” 5.Nombre completo del grupo_ afquehsldoaskn-dpd»ﬁmmo

6.Fecha de inicio de actividades..
7.0bjetivo general del mes..
e " 8.Objetivo especifico de fa actividad.

ORME MBIBUAL COORDIRACIIN COCENTE

JODescnpdéndehumarealuzrmaa.
; uﬁnnadelasubdinedéndelwa Dmrmtodo Habnudadesparlhwda.
AIVTA PRASCMAL DOCRNTE . 12. Nombre y firma del terap p ble del L de actividadh !

<

. —=: )

vl merinr@hotredcom e

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD - . j ) ’ i
CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A OFGOS ¥ DEBHLES VISUALES . . .
“PACHELA ROVIROSA DE GAUDIANO” .

INETRUCCIONES DE LLENADO?

1) Nombre de jos ras meses comprandidas.
{2} Ares » ls que pertenece of Inferme trimestal. . - . -
{3) Nombre del maastro rasponeshis del dree, . _ 5
) Mombre complets on ie fiche de 4 -
[} mmmnmnuwdm
n Anoter o nivel on ol que saghn su plon de rabaje, sls do! monual ¢ progreme de cods res. Yada it}

15 sasliapdes wn Joo oveacas, mpezs. - K . .
H Otras » olpin stre spertado. N - - - .- FRUN

M
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INSTRUCTIVO DE LLENADO INSTRUCTIVO DE LLENADO
1. Fecha del dla en ai que se requisita el fomato del Estudio Social.
1. Nomb leto del ak segtn ap on of acta de nacimiento. 2. Hora en la que se rellena el formato.
2. Eda(fddakmmendﬁoswnpﬁo& : 3. Nimero de fofic que ae ls asigna al expediente.
3. Sexq del alumno. 4. Nompre complato del beneficiario de acuerdo al acta de nacimiento.
4. Fecha de nacimiento del alumno en dfa, mes y affo, 5. Edad det beneficiario en afos cumplidos.
S, del alumno. 6. Género hombre / mujer del benaficiario.
6. Nimero telefénico de casa. 7. Diagnéstico médico que presenta el beneficlario.
7. Nombre complato del padre del alumno. 8. Domicilio donde vive el beneficlario.
8- Estado civil actual del padre. 9. Municipio donde radica el beneficiario.

9. Edad del padre del alumno en alies cumplidos.
10. Fecha de nacimiento en dfs, mes y affo del padre.
11. Uitimo grado de estudios del padre.

12. Nimaro telefénico particular def padre.

13, Direccién completa del trabajo actual def pedre.
14. Nimero telefénico del trabajo del padre.

15. Nombre completo de la madre.

16. Estado civil actual de |3 madre,

17. Eda;dd-llmadnddauunnoenaﬁoswmplldo&
18. Feq\adcnnanlsmdchmadmddahummcndh,myaﬂo.
15, Ultimo grado de estudios de la madre. '
20, Nédmero telefénico particular de la madre.

21 Direccién completa del trabajo actual de la madre.
22. Nimero telefénico del trabajo de ia madre.

on caso de

Datos g I
e

23, Nombre compieto dado por los padres dal al

de otra p

a quien referk

ia de los padras o

de emergencia.
24, Edad de la persona en afios cumplidos.
25, P 0 0 relacién con &
26, Direccid pleta de la p

27. Ocupaddn actual de la persona.
28. NUmero ielefénico particuiar de la persona.

delap a la cual refa

DIRECCION DE ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD
PROGRAMA DE DESARROLLO DE HABILIDADES PARA LA VIDA

3 en caso

10. Estado de fa Repubiica al cual pertenece al beneficiario.

11. Estado civil del beneficiario, si es soitero, casado, divorciado, viudo, unién fibre.

12. Ullimo grado de estudios cursados por el beneficiario,

13. Trabajo que realiza o desemperia ¢ baneficiario.

14. Lugar de nacimiento dei beneficiario de acuerdo al acta de nacimiento.

15. Feqhn de nacimiento del beneficiario de acuerdo al acta de nacimiento.

18. Nombre completo de la persona responsable que acompafia al alumno, ds
acuardo a como aparece en su credencial de electar.

17. Edad en afics cumplikios de la persona responsable que acompaita al ahamno.

18. Género hombre / mujer de la persona responsable que pada al aiumno.

19. Relacién famillar o ido de la p bie que pafia al alumno.

20. Domvufodonde vivelapersonaresponsauaquoacomm al alumno.

21. Nimero telefdnico de la casa de la persona responsabie que acompafia al alumno.

22. Municipio donde radica a persona responsable que acompafia al alumno.

23, Estado de la Republica al que pertenece el municipio donde radica la persona
responsabie que acomparia al alumno.

24, Ndmero del teiéfono mévil de la persona responsabie.que acompafia al alumno.

25. Monto estimado de los gastos en servicios y aiimentos de la familla.

26. Indicar si ol alumno gesta en algun medicamento.

27. Monto estimado que utlliza en el gasto de medicamenioe.

28. indicar el nimero de visitas médicas que realiza el alumno en un mes.

29, Especificar ol tipo de esiudio médico que necesila el alumno.

30. indlcar i medio de transporie que utiliza of alumno para tresiadarse da up jugar a
otro.

31. indicar sl el alumno uiiliza aigun apoyo para moverse.

32. Monto mensual que perciben los padres del alumno.

33. Anotar el nombre completo del lugar donde trabajan los padres del alumng

34. Sefialar si fos servicios médicos del alumno son, olorgados por la empisea donde
laboran los padres.

35. Seflalar si la casa donde habita &l alumno es propla.

38. Sedalar si la casa donde habita el alumno la renta.

37. Sefaler si la casa donde habita e alumno es presiada.

38. Sefialar si la casa donde habila el alumno se encuentra bardeada o liene algin

[oa»méu (27)

DATOS GENERALES
porton.
NOMBRE: (1) 39, Seflaiar el nimero de focos que tiene la casa.
= - 40, Seflalar of nGmero de cuartos que tiene la casa donde.
£DAD 3) SEXO Bl FECHA DENAGIMIENTO (4) 41. Especificar sl la casa donde habita el alumno es de material u olro, si iane iosa o
| lamina, si el tipo de piso es de tierra 0 de mosaico, 8! tisne todos los servicios agua
DIAGNOSTICO: (S) TEL D&, DOMIALIO (6) potable, hiz, alcantarillado, recoleccién de basura, etc.
! leuhfmnmummmmmmwmq
SO DT ) Ty =TT desintegrada; st aiguna de los miambros de in famila eatd ausents.
; nsmmmmuummmm&wmwmm
. -abuelo; primoy atc:
FECHA DE NACIUENTO (30) ESCOLARIDAD (11) CEL PARTICULAR 12) 44.Sefalar ol Mmfimmllguo ﬂulombclfmdekmll*
I
DIRECTIGN DEL TRABAXG {13) 'm.mmxo(u): alox ado por trabajo’ social, es defarmine.
— : Mhhdﬁxwdﬂmmhm”hw“umu
NOMBRE DE LA MADRE (15) EDO. CVIL (16) EDAD (37} ‘exsntadodicha estudia..
! ggwwwmhpmnmmm
aplicar skastidlo, mﬁmmdmﬂm; 3 - ;
FECHA DE NACIWRENTO uf) ESCOLARIDAD (39) CEL PARTICULAR {20) pressata of bensficiario,
] i A8, El trabsjador social cusnta. con utaupadcmmohrmqbcawdogum
DIRECCION DEL TRABAJO {21) lnan:o(zz destacadas;
49; Colocar o nombre completo ¥ firmar de! fior o del responsable.
DATOS ES DE OTRA PERSONA A QUIEN REFERIRSE EN CASO DE AUSENCIA DE LOS PADRES O 5000bwelmbraoompbtoyfkmadohpaw\amponuhhdaqdenapkad
NOMBRE (23) EDAD (24) PARENTESCO O RELACION CON £L 51Nombrscnmpldoyﬁnmdel &mewd«ma
: ALUMNO (25) | Habilidades para'la Vida:
DIRECOION (26) irw.«m)
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DUINECTON DE ATENGOR A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

DE LO DE

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

PARA LA VIDA

FECRA (1) HORA (2) lno.otmm
A._DATOS GENERALES i
NOMBAE (4) lzmnts) lmm
DIAGNCSTICO {7}
DOMICILIO {8} * MUNICIPIO {9} © | ESTADO (30}
ESTADO CIVIL {11} l ESCOLARIDAD {12} | OCUPACION (13)
LUGAR DE NACIVHENTOD {14) l FECHA DE NACMIENTO (15)
B._DATOS DEL INFORMANTE
NOMBRE {15) EDAD (17) l SEXO [18)
PARENTESCD (19) DOMICIIO (20) TELEFONO DE CASA (21)
!
MONICPIO () la-rmo ) TEVEFOND CELUUA 29
C._SITUACION ECONGOMICA: 7
CUAL E5 SU GASTO MENSUAL(25) $

DE CUANTO ES EL GASTO EN MEDICAMENTOS (26)

JCUANTAS VISITAS MEDICAS REALIZA AL MES? (28)

JQUE TIPO DE ESTUDIO MEDICO REQUMERE? (29}

MEDIO DE TRANSPORTE QUE UTILZA PARA TRASPORTARSE (30)

WIOPIOPIO! } TRANSPORTE PUBLICO { I ESPICIFIQUE:

SII.LADERUEDA[ MULETA( } NINGUNA{ )

INGRESO MENSULA DE LA FAMILIA {32)

LOS PADRES TRABAJAN EN {33)

SERVICIOS MEDICOS (34)

SUBROGADOS _ SI{ INO{ )

D._CARACTERISTICAS D LA VIVIENDA:

CASA PROPIA (38} { ) RENTA (36) ( ) PRESTADAIZ) { )
BARRERAS ARQUITECTONICAS (38} NUMERO D FOCO$S NO. DE CUARTOS (Ag)
. | KED] T
ESPECIFIQUE LAS QAACTE!EK'AS DE LA VIVIENDA (u)
€. DATOS DEL GRUPO FAMILIAR:
TIPO DE FAMILIA {42) DESINTEGRADA { ) INTEGRADA { )
* | INTEGRANTES {43) PADRE( ) MADRE [ } HUO{ } OTRO{ }
TiPO DE RELACION (44 FAVORABLE( ) DESFAVORABLE ( ”1

F. NIVEL DE CLASIFICACION (48]
'T_T—z—r—s_!_IT)Tle § lr

EXENTO

1

i I
Especifique is razdn de wxento (46)

NOTAS {48)

NOMBRE Y FIRMA DEL TUTOR O
RESPONSABLE (49)

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ELABORO {50)

SUBDIRECTOR DEL PROGRAMA DE DESARROLLO DE

HABIUDADES PARA LAVIDA
NOMBRE Y FIRMA [51)

INSTRUCTIVO DE LLENADO

'

1. Fecha por dia, mes y afio de preinscripcion del alumno.

2. Nmmmwmmmmdmumm
3 Fecpadenadmhnmddalunuwpadh.nmyam

4,

10.Dhcdéncompbhacmlddmum

WHAMAKMWWM‘
PROGRAMA DE DESARROLLO DE HABILIDADES PARA LA VIDA

. Fecha de pre-inscripcién: (1)
] Nombre del alumno: (2)
¢ Fecha dg pacimiento; (3)

« Diagndéstico: (4)

FICHA DE PRE-INSCRIPCION

*» Nombre de la madre: (5)

Teléfonos: (6)
Celular

Trabajo

Domicillo(7)

¢ Nombre del padre: (8)

Teiéfonos: {9)

Ceiular

A Trabgjo

Domicilio: (10)

NO‘LAl;Elenadodeestaﬂd\cleubicaenmadepre—hsaﬂocpaadddo

selo a disponibiidad de

8 espacio para su hijo se vend asegurado UNKCAMENTE dcubrtel cosio de
comespdndiente.

inscripeién en el periodo
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Direccién de tegral de la C Jdad
ctivo dal lenado del § Ieia &

1.- PARTE SUPERIOR Nombre del municipio, de la comunidad y del
promotor, mes que se realiza el andlisis
financiero y de

2.- CAPITAL INICIAL Suma total dei ahorro de los grupos mds la
aportacidn del OIF __{capital fijo}

3.- UTIUDADES Generadas mmsmlmemn de cada uno de los

4.- PERDIDAS flefadas en el Ul A

5.- CAJA Con lo que cuenta,

6.- PRESTAMOS PARA PROYECTOS Es fa suma total de inversidn de proyectos

las y comerciales
7.- RECUPERACION Del monto entregado de paquetes agfieobs,

pecuarios y da hortalzas, se reflejara lo que
han recuperado en &l trimestre. !

En este apartado se detalian la cantidad exacta
hwﬁdacnndapmyeaowhohyhsum
total de todos ellos.

8.~ PROYECTOS AGRICOLAS

9.- PROVECTO COMERCIAL En este apartado se detallan la (:ntldad;mcta
invertida en cads proyecto cBercialy fa suma
total de todos ellos

10.- PROYECTOS EXTERNQS AL FMS, Se detalia la recuperacién en este apartado de
los proyectos de ramo 33 del 2011 y 2012,

de Integrai de fa C d
ANALISIS FINANCIERO 2013
MUNICIPO: COMUNIDAD:
MES: GRUPO N#: ASESOR:

@mume 3] BANCO
: CAPTAL ACTUAL TOTAL FMS
PROYECTO RAMO 33s
RECUPERACION
° RAMO 33
CAPITAL TOTAL
F.MLS. Y RAMD-33

INVERSION
PROYECTOS INICIAL ACTUAL UTWDAD

[ concepro CANTIDAD CONCEPTO CANTIDAD /@
CAPITAL INICIAL CAA =

L

HORTALRZAS:
Falot

| MARR

POLLOS DE ENGCROA

POLLAS PONEDORAS
LECHONES O CERDGS DE ENGORDA
ENGORDA Y REPRODUCCION DE GANADO

INVERSION

PUNTO DE ABASTO :

MICRO FARMACA
MATANZA DE ANDMALES
VENTA DE COMIDA
VENTA DE UTENSIIGS OF PLASTICO
YENTA DE ROPA Y ZAPATOS

VENTA DE PERFUMES

RIFAS

OTROS:

R E G & 1: DEL DIF-TABASCO, LA CAMTIDAD, DE: § . -
'ABORTACION: ECONOMICA DIRECTA, {PESO A PESO) AL FONDO DE MUTUQ SOCORRO;

29 DE ENERO DE 2014

[iNvERSION TOTAL: — I L 1~
EO
PROYECTOS EXTERNOS AL FMS ~|
INVERSION !

PROYECTOS INICIAL ACTUAL UTILIDAD

Direcsidn de [ lJo Intagral de la Comunidad
tivo del lanado del f Recibo de fonda de Mutuo Sacorro

Cbnpclwpn&:lddpw?ondodomumm
Wmnuowm

3.- Cantidad que se otorga

4. N del o flemado p

5.- Nombre de la localidad beneficlada
6.- Nombre del munidpio
7.- Dia, mes y afio del dia de la entrega del fondo

8.- Firma de la persona que recibe como representante del grupo y dos testigos
‘Direccldn de Desarrollo integrat de.ta Comviniday
Recibo de Fasido de Mutua Socorre,

RECIBO

CLAVE PRESUPUESTALS:

Q c_pmscuasusuusrmvznsu DEL AHORRO'DE CADAUNG DE. wsumgnmm
_- A RENTES ossznvncmamvésuzsus
SE ESTABLECEN EN £L CONVENIG:

REC(BE

TESTIGOS.
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Direccién de D llo | i de la C idad

[ ivo del Henado del lo de fondo de mutuo socorre

L- Nombre de la localldad

2.- Nombre del municiplo

3.- Nombre def Coordinadar general del DIF

4.- Nombres de |a comisién responsabie del Fondo de Mutic Socorre
5.- No. De oficlo de autorizacién de recursos

6.- Nimero del proyecto autorizado

7.- Afio

8.- Camldaql con letra y nimeros

9.- Airmas de fas dades institucionales y de los beneficlad
10.- Locaud'ad y municipio

11.- Nomb:fa yfirma de los integrantes de! grupa de fondo de mutuo socono

.

Direccién de D do § | de la C idad
Convanio Fondo de Mutuo Socorro
CONVENIO
ACU APQRTACION DE RECURSOS FIN, PARA (A CRI DE FONDOS DE MUTUC
A UN GRUPO DE €S DEL ____ 7/ OEL MUNIOQPIO DE

; INTEGRANTES DE LA JU, VA DE ESTA LOCALIDAD, QUE CELEBRAN POR
i PARA EL DESARR INTEGRAL DE LA FAMIUA REPRESENTADO POR EL
COORDINADGY GENERAL ___{dal DIF Tabascol . A QUIEN SE LE DENOMINARA DIF-TABASCO Y POR LA
OTRA REPRESENTANTE DE LA COMISION RESPONSABLE DEL FONDO DE MUTUO SOCORRO,

INTEGRANTE DE LA COMISION RESPONSABLE DEL FONDO DE MUTUO
SOCORRO, INTEGRANTE DE LA COMISION RESPONSABLE DEL FONDO DE MUTUO
SOCORRO, A QUIENES SE LES DENOMINARA JUNTA DIRECTIVA, AL TENOR DE LAS SIGUIENTES

DECLARACIONES Y CLAUSULAS.

CIONES
\.- DECLARAEL DI .
1.1.- Medi ‘el oficlo ISeaeumuHmnmauwnmsenel
Proyecto / ~ Aportacién de R a Agnip A, de
idades Marginadas que con fondos de Ahorro, generadcs por aportaciones

sernanales y/o por Proyectos Productives.

| .
1.2.- Que recibié solicitud de apoyo por parte de los integrantes de la Junta Directiva para ia
creacion de un Fondo de Mutuo Sacorro, que tiene como objetivo la creackSn de un modelo

sustentable de asistencla social, famllhry ) que coadyuve a que’las integrantes, sus
famillas y sus idad Ivan necesidades bdsicas en materia de ed sakud,

i i6n, fortalecimk ala fa familisr, de la viviends y la

idad; medlante la capitait V"\h‘ idn de grupos organizados, la deteccién de

grupos vuinerables para su , asl como, desarrofiar la unidad pmdqua de
autoconsurmo de las famillas an forma eﬂden(e y autogestiva. i
|

Z.Z.Qﬁecumh aonumestmunpmphslmdoma organizacdén cludadana, mistro
formal ¥ reconocida por las autoridades de su localidad.

zs.-q@eadm un Zrupo v/o grupos de mujeres y hombres Integrantes de asta que cuentan
con recursos que provienen del shorro de cada uno de ellos y de las instituciones de
Desarrollo Rural oferente de serviclos a través de sus diferentes programas.

2.4.- Que en asamblea comunitaria s¢ deddlé formar al interior de esta junta, un fondo de
mutuo socorro para fortalecer la capitalizacién de los grupos que la conforman.

CLAUSULAS

era Objeto: .- E] DITABASCO para propicier una mayor apnzllnddn de los F?ndns de
- Mutuo Socarra aport: canﬁdafl de

Cantickad  iddnt

alsaldoquereponzelfandohadendounbddo

s
Estos integracd dfoqdoﬂ]olnldd con al cual
trabajard el Fondo de Mutuo Socormo

Segunda Vigencla: Ambas partes b que ka vigenda del pr jo, Jniciaa .
partir de la fecha de su flnna y entrega de la aportacién ecandmica del DIF-
TABASCO a la Junta Directiva 2 través de los Fondos de Mutug Socorro ¥
concluye despusds di tres afios en la stapa da consoliklacién apegados 3 los
{inaamientos del programa.
Tercara Obligaciones.- MJUNTADIRECTNAamvésdemWMym“
compromete a: B
. mnelfondoﬂ;owmlsedunmumnodlnﬂbum‘embuodm,quuem
elapnaldembajoqmexlstendnpanmuﬁmbajaraﬁomaﬁaenmudomde
financiamiento.

. Desﬁnardelfundoﬂ}o!nualmm&d'mdelm%demmwvsosmlagnneradénda
proyectos productivas v un 30% para actividad lales, cuyos d sean
canalizados al mercado; que permitan desarroilar la unidad productiva de
de las familias, en forms eficiente y autogastiva.

« Que aquellos recursos que se gi al final del ejercicio de pré: izados por el
fondo, sean utiflzados para ampilar el fondo ﬂlo inicial y/o para ser distribuido entre los
socios.

«  Trabajar conf alo blecido en el reg! Interno de dichos Fondos (Gula de
operacién).

Cuarta.- El DIF-TABASCO y LA JUNTA DIRECTIVA acuerdan que e} DiF- TABASCO queda
facultado pan mterpretar las normas que rijan los Fondos de Mutuo Socorro y podré expedir
las di p rias que s& requi pan sy aplil

Quinta.- Queda exp blecido que los Integ del F.M.S., que deserten del
grupo Unicamente podrédn retirar su ahorro y utilidades generadas, respetando Ia:‘;E-hdAn
jo y/o

del DIFTABASCO; la cual quedara con los que continden en el proceso de
reestructurando un nuevo grupo y en caso de desintegracion total del grupo los rectrsos
aportados por el DIF-TABASCO, serénunaﬂndcsaobnsoddenbeneﬂcbdehnﬂsnu
locafldad.

|

Sexta.- Las partes convienen que no existe dolo, error, mala fe, luldnounlqmermvuodel
consentimiento que lo pueda Invalidar,

! Leido y enteradas ias partes del contenido v fuerzs, presente documents, se firma sl calce
1.3 Que actualmente al interior de las Juntas Directivas existeh condiclones pars lnidar un v margen para su vaildez o dfa del mes de dei aiio ,enlaCd. de
proceso de i dmica y productiva que avance en Ja direccidn de tabilidad Villahermosa, Estado de Tabasco. : :
social y econdmica para Gue en un mediano plazo, mediante I3 convivencia social en equilibrio
con una visién de género, aseg 1 1 rio, ) ycomrvaddnqdmedlo
bi y crecimb G bl mejorehsmndldone:devldadehrhmllhs
particdpantes. '
’ ‘ DIRECTOR GENERAL DEL DIF-
. . : TABASCO i
1.4, Que el programa de Fondos de Mutuo Socorro (FMS} surge como altemativa de ahotro y |
aédltourahpbhaénmnmmsﬂﬂdaddemnbsmmhsk . |
finandamiento para la solucidn de p x Jades bésicas inmediatas, en materts de DIRECTOR DE DESARROLLO COORDINADORDEBPGADA
educacion, salud, alimentacidn, bnalgdmnnto a la economia famillar, mejoramianto de fa INTEGRAL DE LA COMUNIDAD |
vivienda y la comunidad, entre otras. I'
POR LA JUNTA DIRECTIVA :
7 :
14.- DECLARA LA JUNTA DIRECTIVA REPRESENTANTE DE LA ‘
COMISION RESPONSABLE DEL . !
2.1.-Que es una Organizacdn conformada desdeel | , que viene trabajando FONDO DE MUTUO SOCORRO i
con el DIF-TABASCO a través dei Proyecto C io, en los dmbitos de educacién, salud, INTEGRANTE DE LA COMISION INTEGRANTE DELAC([)M&ON
ién, fortalecimiento a fa e fa famillar, mejoramiento de s vivienda vy la  RESPONSABLE DEL FON i
comunidad, que durante este afio tiene el interés de continuar Wrabajando con esta Institucién MUTUO S%CORRQDO o RESPOM"US_?UMOE ;DE: L:FQ%DO be

manteniendo el compromisa de dar un uso eficiente a los apoyos que puedan derivar de esta
coordinacién.

i
i
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INTEGRANTES DEL FONDO DE MUTUO scconn@ocmm ——__mm

MuNIOPIOOE - T
N2 NOMBRE FIRMA
1
2 —
3
4
5
3
7
8
L]
10
1
12
¥

13
14

_J

Direccién de D il gral de la Idad

Instructlve dei lenado del acta constitutiva del grupo de fondo de mutuo socorro
1.- Hora del Inicio de fa reunién

2.- Dia de fa reunién

3.- Mes que se efectud la reunién

4.- Nombre del lugar don&e se reallza la reunién

5.- Nombre de la localidad donde se realiza la reunién

6.- Nombre del mﬁnidpb

7.- Nombre del rapresentante del DIF TABASCO

8.-Nombre de la aujoridad de ia localidad

9.- cantidad de asistentes

10.- Nombre del representante del grupo

11.- Nombre, edad, sexoiy firma de los integrantes del grupo de fondo de mutuo s!ncono

12.- Nombre y firma de! presentante del grupo, representante del DIf TABASCOy
autoridad local.

+ REPRESENTANTE DEL GRIPO C.

Direccién de D ik gral de la € idad

Acta Constitutiva del Grupo de Beneflclarios

~—ASE COMO LA TOTAUDAD D€ LOS INTEGRANTES

ac
A BENBFICIAR, CON LA FINALIDAD O a LT
DB HAMIAR Y VAGILAR £ DESTING DE (O RECURSOS, ASI COMO DI EVALIIAR LOS PROYECTOS A
ARSE B LA oM LS OHL FONOG, EN COCROINAGION CON LA
INSTTTUCION BAJO L SIGUTENTE: X
i
ORDEN DEL DXA !
1. PRESENTASIGN DE LOS PARTICIPANTER.
2. USTADEASSTENCIA |
3 APERIURA DE LA ASAMLEA. :
4+ e WS Y
DE HUTUO S0CORRO.
S, ELEKLION DEL REPRESENTANTE Q8L GRURO.
& ACUERDOS.
7. LECTURAY FOWM OEACTA.
& CLAUSURA DE LA ASAMBLEA.
UNA VEZ AGOTADO B. PRINGR PUNTO SE PRY
CQRSTANDOSE LA PRESENCIA OF nuleResy
INTEGRANTES, POR LO QU X2 DIO

£NPASIS EN A3 0€ 106
¥ CONTROLAAAN L USO Y DESTING DE LOK

DEMAS DL OF LA SIGUSENTE MANERAS
11
N NOMBRE EDAD | 8£X0 FIRMA
1
2
3
4
[)
[
7
3
E]
9
H
12
9
1
1
1
[
»
1
FJ
21
7
F-]
]
%
ad {1
z \ L
T Tmar Y
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DIRECCION DE DESARROLLO DE LA COMUNIDAD - Instructivo dal llenado del acta de rel lacidn dal comité estatal de atencldn a pablacién en
DE ASAMBLE, didonaes de cia def si paraeid jlo integr 'dohfanu’lladcllstadt{:de
tabasco. : .
@ | 1.- Hora de la firma del acta de reinstalacién del comité estatal de atencién a poblacién en
Siendo h‘ del dia 2013, feUfldas &n el local condiciones de emergencia, :
JLe ocupa ___municdpic de
: ! 2.- Finman de las autoridades de las instituciones involucradas en la acta de reinstalacidn

by del comité estatal de atencidn a poblacién en condici de amerg

’ En ci6n de 1a Direccién de Desarrollo Integral de la Comunidad del DIF-TABASCD, (s 3.- Firmas de ios tésﬁgos de honor de laﬁrmadelacta ] .

Autoridad dei lugar; para asentar en ka presente, los sigulentes acuerdas: -
. ACTA DE nzmsmuaéu DEL coumi ESTATAL DE  ATENCION A Poamudu EN ooumaonss
DE EMERGENCIA
7 8 - ' (APCE 2013}

ACTA DE RE'lNSTALAClON DEL COMITE ESTATAL DE ATENCION A POBLACIGN EN CONDICIONES DE
EMERGENCIA DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMIUA DEL ESTADO DE

TABASCOD.

En 'a ciudad de Villahermosa, capital del Estado de Tabasco, slendo las s del dia 16 de
Abril de 2013, se reunleson en el Auditorio del Sistema para el Desarrc k Integral de ia Famiiia,
ubicada en 3 calie M I A R d 203 de la colonia Perisk los CC: MTRA.

MARTHA ULUA LOPEZ AGUWERA, PRESIDENTA DEL PATRONATO DEL SISTEMA PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE TABASCO, Y LA Psn: AUCGA
\MNZANMA FQIACO, DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGHAI. DE
LA FAMIUA DEL ESTADO DE TABASCO; M.A.P. MARIA DEL CARMEN ESTRADA smnovn.
szcrom} DE PLANEACIGN, EVALUACION E INFORWATICA; LIC.GERARDO 1, OLAN MORALES,
SECRETARIO TECNICO; LIC. CLAUDIA MARIA VELASQUEZ PORTA, DIRECTORA DE D oLLo
INTEGRAL DE LA COMUNIDAD; Y LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF, REPRESENTADOS
RESPECTIVAMENTE POR SUS PRESIDENTAS DE LOS PATRONATOS DIF MUNICIPALES: BALANCAN,
C.P. IRMA RAMIREZ CASTILLO; CARDENAS, MTRA. MARJA DEL CARMEN PACHECO BLANQUETO
DE PEREZ; CENTLA, SRITA. ROSA ISELA HERNANDEZ PEREZ; CENTRO, SRA. MARTHA ELENA
MARTINEZ DE DE LOS SANTOS; COMALCALCO, UC. ALEJANDRA LUTZOW LEZAMA; CUNDUACAN,
DRA. XOCHITL MARIA DEL RAYO MELGAR ROIAS; EMILUANO ZAPATA, QUIM. YOLANDA
MAGDALENA SANTILLAN FIGUEROA; HUIMANGUILLO, SRA. PATRICIA MADRIGAL ARIAS; JALAPA,
SRA. ANA JULIA DE LA CRUZ DE MERNANDEZ; JALPA DE MENDEZ, SRA. TERESA IZQUIERDO
GARCIA; JONUTA, PROFRA. BIDU BALLINA DE TORRES; MACUSPANA, ARQ. LETICIA POTENCIANG
CORDERO DE GONZALEZ; NACAJUCA, SRA. HILDA MARIA PEREGRING DE LANDERO; PARAISO,
PROFRA. MARILU SANTOS MENDEZ; TACUTALPA, PROFRA. GABRIELA DE LA CRUZ BALCAZAR;
RELACION DE LOS BENEFICIARIOS TEAPA, SRA. ELDA DEL CARMEN AZMITIA AGUILAR; Y TENGSIQUE, LIC. DULCE MARIA GALLAND

: DE VEGA; Y sus respectivos DIRECTORES; Balancén, Profe. Edgar Soberano Coop; Cirdenas, Uc.
Mauricio Eugenio Lpez Haddad cmla,mu-a. fina del Carmen Salgado Sdnchez; Cantro, Cp.
Florinda Lopex Aguilera; ¢ Dr. Alsjandro Fltz Rufz; Cunduacim, Sra. dail
Dominguez Alcocer; Emiliane 2Zapata, Lic. Javier Lépez Ramirez; Hulmanguillo, Profra, Yessenla
Sanchea Sinchez; Jalapa, Lic. Maritza Ofivia Cirdenas Perara; Jalpa de Méndex, Dr. Pedro Cruz
Poianco; Jonuta, M.V.Z. Jesis Alberto Gli Gdmez, Macuspana, Uc. Adela Piriz Castellano,
Nacajuca, Lic. Maria de los Angales Lépez Ovando, Paralso, Profra. Ema Diaz Vidal, Tacotalps,
Profra. Noem{ Arlas Lopez, Teapa, Tec. Violeta del Carmen Chacén Gurtia; Tenosique, LAE.
Jessica H. Sudrez Skiva; con el objetivo de reinstalar y lizar el Comité Estatal de Mn 3
Poblacién en Condidiones de Emergencla, debido a los blos en la Administracién Publica
Munlapal gue se renueva cada tras ados, integrindose al mismo tlempo las autorldads que
fungirdn para el periodo 2013-2018.

No  habjendc owo  pun que tratar se clerra la presente a/ los,
dias del Mes de de 2013, con una ask fa de hombre y
. jeres, Total firmando al calce.

NOMBRE SEXO ARMA

Con runamento en los articulos 134 de la Ley de Salud del Estado, 4, fraccién Vil y 17 de |o Lay de
=z Asistencia Soclal; 4 fraccién XIX del reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de
la Familia del Estado de Tabasco, corresponde al DIF Tabasco particlpar, en ef dmbito de su

p la, en fa ¢ Inacidn de acclones que realicen los dife; ch en beneficio de
la pobiaddn afectada en caso de desastres; por lo que en congruencia con el Programa Nacional
de

Atencion a Poblad6n en Condiciones de Emergencia (APCE), cuyo objetivo es el dm;'muar ia
capaciiad de resp en los difer niveles de gestién para fortalecer los servidos de
asistencia soclal en materia de emergenda en un marco de comesponsabilidad que! permita
atender. a la poblacién en riesgo y afectada por stuaciones de desastre a través del
staciecimi de un sl de inacion y cién eficl y eflcaz; as/ como en

P

hi,

atencidn a los ! del progs ional que e que los si Jes DIF
deben de contribuir a la fonnadbn, lactén y fund i de los comités APCE; el Sistema
para ei Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Yabasco, integra el Comitéd Estatal de
Atencién a Pobladén en Condici de Emergenca. i

Los actos y procedimientos, que se celebren en el seno de este comitd asi como las funciones ¥
atribuciones de sus integrantes se encontraran sujetos a las disposiciones contenidas en la Ley de
Proteccion Civil de los dmbitos Federal y Estatal, Ley de Asistencia Socia! del Estado de Tabasco,
Reglamento Interior ded Sistema para i Desarrollo Integral de la Familla del Estado de Tabasco, &
Programa Nacional de Atenr.lén a Poblacién -en Condiciones de Emergencia, (APC‘E) y demés
disposic! relathas y aplicables vigentes.
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Dentro de las funciones a seguir se encuentran ias sigulentes: ‘ .
{

A} Activar el plan de apoyo g los Si Municipales DIf, ubicados en zonas de des en
todas aquell ividad tad. enelnutcodehastitendasodatcumoesla,aslstalda
Ik taria, destinand h enbsasosenquesehapnecesarbamvésdel
Comité Estatal de Atencién a Poblacién en Condiciones de Emergencia; def Slstema para el
Desarrollo Integral de |3 Famifia del Estado de Tabasco, la contrbucidn en kb coordinacién,
recolectén de Insumos y donativos para los centros de acopio con el Sistema Estatal de Proteccidn
Civil, a ¢colaboracién en ia administracién de refugl porales, asi como fa asistencia gmodonal

a las persanas en crisls a través de primeros auxillos psicolégicos. :

B} L3 | 60 de un sk de control y evaluacién, a efecto de vlgllan!' que las
dlsposldones dictadas por el Comité Estatal de én a Poblacion en Condic de
P a lzacién de ks brigadas de emesgencia comunnzrh en ks
poblaciones de riesgo en dinacién con el Progs de Desarrolio Comunitario, Pm:ecdbn Cvi
Estatal y Municipal vy o creacidn de cocinas comunitarias pana los refugias tzmporales gue. se
instalen. : :
<} Brindar capacitacién y rla a los Sk Municlpales DIf en la de eme!ge'pdas para
que T ! sus Subcomités DiF de Atencién -a Poblacién en Condidones de Emergench,
promuevan 'la organkzacién de las brigadas de rgenck itaria en las p de
riesgo en dinacién con ef Progr de Desarrolio Comunitario, Proucdén CM! Esatal Yy
Municipal y ia creacién de cocln itarias para los refugl les aue se | b
D} & tar v ¢ lidar en los Sk Municipales DIF y en los sujetos de asistencia social, la
cultura de Ja ¢ ién, para d de auto culdado y auto preparacién jara los
desastres, como medio de proteccién civil, medi fa pr i6n de servicios de lnformadén Y
atencién asl como la profesionailzacién del p ) operativo para tal efecto. !

3

E) Establecér, mantener y fortalecer fos cc con Instituck de card guber
académico, organismo nacionalas a Internacionales Involucrados en materia de protecdén civil y/o
prevencién de desastres, a fin de llevar a cabo intercambio y actualizaclén de conoc ,' ¥

il |

axperienclas de cardcter clentifico op i y

F) Permanecer en coordinacién con el Sistema Estatal de Proteccién Civil y parﬂdpar en el
Consejo Estatal de Proteccion Civil en caso de

G) Pr ¥y ch de capacitacién, difusidn de medidas y procedimientos
Inherentes 3 la p dnyalap ién civil, ad dei diseflo, elaboracién de manuales y
procedimlentos para reducir rlesgos asociados 3 cada tipo de agente destructivo que afecte al
estado. !

H) Susripcion de convenios de colaboracién y dinacién Interinstitucional de la proteccién
civil, a través del Director General dei Sistema para ef Desarrollo Integral de la Familla del Estado

de Tabasco.
1} Desarrollo, aplicacién y difusién de gufas metodologicas destinadas a la estructuracion,

equlpamle}m y 2uesta en marcha de los Subcomités DIF de Atencidn a Poblacidn en Condiciones
DIF les, los cuales desarrolian su programa de trabajo.y

de Emergencia 2n los Si
sus planes de emergencia basados en fos atlas icipalas de proteccién civil y/o la unidad estatal
de proteccidn civil y en el diagnéstico de vulneramﬂdad y riesgo de las comunidades 2 las que

atienden.

J) Dictar medidas urgentes en aboyo a Sistemas Municipales ublcadas en zonas geogréficas
afectadas pov un d o en situacl de 8

K) Actuar como coadyuvante y allado estratéglco con las autoridades responsables de brindar
atencién a la poblacion en situacl da fa o d N

Para formailzar la constiucién del Comité Estatal de i6n a Poblacidn en Cond) de
Emergencia del Sistema para &l Desarrollo Integral de la Familla del Estado de Tabasco, la C. Mtra
Martha Lilla Lopez Aguilera, Presid del F del Sist de Desarrolio Integral de la

familla del Estado de Tabasco, tuvo a blen tomar la protesta a los integrantes del Comitd, quienes
protestaron cumplir fielmente con el cargo que se les conflere.

Visto lo anterior, queda formaimente instatado, con las autoridades y las funciones sefialadas las
cuales son enunciativas y no limitativas, e} COMITE ESTATAL DE ATENCION A POBLACION EN
CONDICIONES DE EMERGENCIA DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LAFAMILIA
DEL ESTADO DE TABASCO, por lo que no habiendo otro asunto que tratar, se da por terminada s
presente reunién, slendo las del dfa; firmando de conformidad los aue en ella intervinieron,

PCR EL COMITE ESTATAL DE ATENCION A POBLACION EN CONDIQONES DE EMERGENCIA DEL
SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE TABASCO,

PRESIDENTA

cla como corresp b con
as acc!ones que al Sistema Estatal para el Desarrollo Integrat de la Familla de Tabasco con?peten

SECRETARIA EJECUTIVA
VOCAL EJECUTIVO
SECRETARIO TECNICO

COORDINACION GENERAL .

POR EL DIF MUNICIPAL DE BALANCAN

PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTOR GENERAL DEL DIF MUNICIPAL

POR EL DIF MUNIGIPAL DE CARDENAS
PRESIDENTA DEL PATRONATO DEL DIF MUNICIPAL

POR EL DIF MUNIGPAL DE CENTLA

PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTORA GENERAL DEL DIF MUNICIPAL
POR EL DIF MUNICIPAL DE CENTRO
PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTORA GENERAL
DEL DIF MUNICIPAL

POR EL BIF MUNIGPAL DE COMALCALCO

PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTOR GENERAL DEL DIF MUNICIPAL

POR EL DIF MUNIQPAL DE CUNDUACAN -
PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTORA GENERAL DEL DIF MUNICIPAL

POR EL DIF MUNICIPAL DE EMILIANO ZAPATA

DIRECTOR GENERAL
DEL DIF MUNICIPAL

PRESIDENTA DEL PATRONATO

POR EL DIF MUNICIPAL DE HUIMANGUILLO

COORDINADORA DEL DIF MUNIGIPAL

PRESIDENTA DEL PATRONATO
POR EL DIF MUNICIPAL DE JALAPA
PRESIDENTA DEL PATRONATO COORDINADORA DEL DF MUNICIPAL

()
w POR EL DIF MUNICIPAL DE JALPA DE MENDEZ

PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTOR GENERAL DEL DIF MUNICIPAL
POR EL DIF MUNICIPAL DEJONUTA
PRESIDENTA DEL PATRONATD DIRECTOR GENERAL DEL DIF MUNICIPAL

POR €1 DIF MUNICIPAL DE MACUSPANA

DIRECTORA GENERAL

PRESIDENTA DEL PATRONATO
DEL DIF MUNICIPAL

POR Et DIF MUNICIPAL DE NACAJUCA
PRESIDENTA DEL PATRONATO DIRECTORA GENERAL DEL DIF MUNICIPAL
POR ELDIF MUNICIPAL DE PARAISO:

PRESIDENTADEL PATRONATO ’ mzanusaminsmpmm
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" POR EL DIF MUMICIFAL DE TACOTALEA. -
mwwm%ﬂ&m :
POR ELDIF MUNICIPAL DETEARA.

‘m‘ DE m N‘ m .7 nn

IRRECTORMAGENERAL DELDIS MLINICHRAL

PRESDENTS DEL PATRONATO

)

TESTIGOS DE HONOR
SECRETARIO DE SEGURIDAD PUBLICA

SECRETARIO DE SALUD DEL ESTADO

COORDINADOR DE PROTECCION CIVIL
DEL ESTADO

' ingtructivo dei llenado de las acta de Integracién del comité APCE

1.- Hora dgl inicio de la reunién

2.- Dia de l; reunién

3. Mesqu’escefectudlareunién

4.- N(ambrnii del lugar donda se realiza la reunion

S.- Nombrg de la localidad donde se realiza la reunidn

6.- Nombré del municipio

7.- Nombre del representante del DIF TABASCO

8.- Nombre de la autoridad de la localidad

9.- Cantidad de asistentes :

10.- Firma de validacién por autoridades del DIF TABASCO
11.- Nombres y firmas de los intagrantes del comité estatal de atencién 2 poblacidngn

Presidents
L

:\; Nonbre . Saxo ~

‘Coordinadién da Sakd Coordinecish de Abesto »

- X LV
Nombrs Sexo Nombre Sew
e
* N
Coordinacién de Vinculacisn Coardinacién de Logistica

: Nombre Sexn Nombre Sexo

T

Mhmmmmnwymmm&WMthma&

. ¥ firman los que en efla [ntarvinieron. - P
Direccién de D G Integrai de I Comunidad *
Insructivo del llenado de Ia solicitud de apoyo da fondo mutuo socorp

1.- Fecha de la solicitud

2.-Nombre de {a locaiidad

3.- Nombre del municiplo

4.- Dla y mes de!ammudéndeluuposoﬂmanh

-~ Cantidad ahorrada y dep

6. Nombre del banco

7.- Nombre del munidplo de Ia locallzacién del banco T

8.- Nimero de cuenta mancomunada

9.- Narabra de los P '

0.~ Nobre y firma de los cuentahablentes y del delagado de Ja.corsupidad

condiciones de emergencia.
DIRECCION DE DESARROLLO || RAL DE LA COMUNIDAD
ACTA DE INTEGRACION MITE COMUNITARIO APCE FECHA: .
) . _ ASUNTO: SOLICITUD DE APQYO .
Siendo las horas del & SRA. MARTHA LILIA LOPEZ AGUILERA .
. PRESIDENTA DEL CONSEIO CIUDADANO ' .
afio Reunidos ocupa CONSULTIVO DEL SISTEMA  DIFTABASCO.
: calidsd  de PRESENTE
" del municipio de Tabasco. co ) "
. Los que suscrib) la presente sollcitud miembros del Organizado de la localidad d.:
se I Capacitad del DIF-TABASCO ° , det io de nos dirigimos 3 ia
L de - Ioa dependencia que usted dig P para solicitar su vallaso apoyo, en capitalizar v
—— Rdad, ampllar los r dmicos de grupo de trabajo y poder crear un Fondo de Mutuo
vy los hab de la comunidad; para lievar a cabo ia Socorre, ya que servird para w&m«m&d&mﬁm@ym
. . comerciales en beneficio familia,

Integracién det Comité C Rarlo APCE el cual serd e Srgano que promueva la participacidn y " dela '
priorice la toma de decis! de manera d ritica. | También hacernos mencién que es; ni grkﬂonmrhquewmwgmpa.d!aﬁlno

i recibe financlamisnto de otra 2 atro 'Fondo de Ahorro® y

) estamos constituido d tnba
Después de_haber explicado que esta Organizacidn p de en su conj contribulr en & capacitacién del DiF- mc
solucién de 1a problemitica plantaada en casos de emesgencias en o proyec tailquue .

: Ya que contamos con un fondo ahorro de $ enel del
paraelmanepdelosremnosdcbemdsurhovmidad,}lﬂlda ho! Ma icipia de con e cuenta - daa
nombraria, 1a cual queda Integrada en & sigul uje b del (la) c /[ :

C
Yy
total @ c )
Uc, Clitdia Marfa Velfsquez Porta '
No dudando de su vallosa apoyo nos despedi de d Ricipéndole las graclas.
D arrolio intagral de la C ¥d . ATENTAMENTE
Lic. Juan Miguel Agulrre Oramas c
Jefe de la Unidad de Salud Asesor Capacitador Delegado Municipal
< ' c.
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DIRECCION DE SERVICIOS ALIMENTARIOS,

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ENCUESTA A NINOS DE 4TO Y 5TO GRADO CE PREVIARIA DSA
1.- Anotar o municipio al que corresponde
2.-1a localidad que sa verifica

1.- Nambre del establecimiento {primaria}
4.- Tipo de focalidad {rural o urbana)

5.- Tipo de establedmiento (conafe, federal y estatal)

s.- identificar el turno al que comesponda matutino o vespertino con una {x)
7.- Nombre complete del nifio que se esta entrevistando

8.-Edad del nific entrevistade

9.- Colocat & sexo hombre o mujer

10.- Grado en que s& encuentra el nifo 4to, 5to o 6lo

11 -G ponde al asignado en ol oficlal de b:

dos dei progr Y
12.- Colocar an numero fa fecha en ordan de dia, mes y ada

13.- dentiflcar de las 4 opciones ef proceso que se reallza en 1a cocina verificada en cuanto al cansumo de la
leche

14.- Anotar o mend que se haya preparado en la semana actiral, en caso de ser jueves O viames, en caso de
hacer Ja verificacion en lunes, martes y miéreoles se anotara los dfas antertores 2 ia semam pasada

s

I do la semana del

15.- Se identificara la operatividad en el proceso de servicio de jos desayunos en la cocina vzriﬁada?

bdsico del programa

P
V

16.- Nos permite conacer ta cddn de los prod que integran ol p

desayunos cs::‘zlares .
. I

17.- De igual forma i existlara algin producto que no le gustara ai entrevistado

18 - identHicar cuantos dias al mes sa sirven los desayunas en e3a cocina verificada

B.—Bupregunnrnospcmummﬂnmtqvehsmams,' llegan 3 ehb o Y
escolar, como lo marcan las lineamientos del mismo o sl existe oo proceso intento

20.- Sl la respuesta es {sl) se pregunta el motivo por of que le gusta ol programa, si 13 rspunxa e {no) de
lgual forma gales son Jos motivos para no gustarie el programa desayunos escolares

a8 .

21.- Esta pregunta nos ayuda 3 reafiermar los temas de higiene general impartidas a las mamas
se reallza este proceso para prevenir enfermedades en los nifios, de lgual manera sl cuenta con lcs medios
para realzario o en que condidones se realiza

22.- Conocemas desde qus tampo & do Hene de ayuda ria en su proceso de
crecimiento desde preescolar (Jardin de nilios) y ascolar (primarta}

73.- Encontrarse aigo diferenie a ia v i del progr que of entr r ol o
anotara para su seguimi 2 través del finador y p ¢ af que corresp

24.-Seammdmbruyapemdodehmqwmhhenm&:mmw‘dodémm
reailzo el verificador

OCCION 08 SERVICION A BMITAROS
e 3 silkos $ S Y Bis grte ae priar

TOORALES Ciak LASEARA OFATIARA La COWA T )

‘(4‘-71' 4.3, vy

3.-ld§rxﬂﬂca(lenmnunsotoequipodemamynnmhcomtémhsanblednﬂmm(prﬁnﬁasy
Jjardin de nifios) .

4.- Anotar sagin o establedmiento verificdo
S5.- anotar dia, més y affos con numero y dlagonal correspandiente al dfa en que se reailzo b verificadén

&.- Anotar fa hora da liegaca 3 (a cocina 2n ef establecimiento verificado
7.~ & nombre del promotor permite conocer su frecuencia a estasiecmients

8.~ esta irsupch se reafirmaca en las de las resp deia i pregunta.

9.- La fecha aproximada de su Uitima visita, nos p&mile conocar degde cuando no tene asesorta

10.- Que !lego a reallzar

11.- L3 respopsahllidad y puntuaitdad pare llevar a cabe las que Jdaja progr

12.- Conocer 13 operatividad dej programa en cuanto a io establecide de 20 diss hdblies por mes y i3
utiiizackdn de las productos que integran ol paquete bdsico r

4

13.- ) ndmero de dfa de la verificacidn de nifios que Y . se P con el de
peneficiados y 'es motlves para los cuaies no desayunaron todos.

14,- Conocer el mend del dla v constatar la utilizaddn y aceptadién ded programa

15.- Los desavunos se areparan en base 3 una guiz de ment que se distribuye con recetas con vaior
aunclonal.

16.- 1 numero con que utlilzan las recetasy eso nos.permite comp i reafizan al dify que
no estdn rec dadas para la dn de los nifics

17.- L3s preguntas 1.9, 2.0 vy 2.1 nos pefmiten prar 1as desvi que en la aperatividad de!
ccnsumo de la leche diariamente

18.- w-partdpaddn: da las madres. henefi
programa dpere-an. Keneflcio: de. tadas las. nli‘ngdeser ‘a uwpush,(ncl nay Mﬂ versidn:de. malds
manejos:par diversog factores gue se-generan al tﬂbajar solo. ek comité con-ynas. personas e se les. P
£oma cocinera ajenaial programa.

9. lzsgenemﬂdadadnlawcmay unadon se ety jadas enlas as-donds 2 23;
24, _:,25 27y 28;Dande sstos-aspecta quz:c encuentnn axdlvemsmmrefkjan Wy
salud en (a aplicacidn.de ién de enfermedades er¥ las: nifios que son bmdu:hdos en pf programa
desayunos.escolares

20.- L3 preguita 2.9, nos per < sl usan diles come jo., Indica.ia reglas q-_m; -

2L- Cada establecimiento- (primaria 6 jardin. escolar): deberdn: contar con un expedlénts comiiltania
Integrado por los Incisos que contiene 12 pregunts 1.0, en 3:encuesta se procede asu k«bﬁmde contae:
‘ton.solo unz parte, en &l resultado: del andllsis final s&-hace: la’ observadida. de;  integraria’ coma pmtdd
trabajo del:gramotor.

22~ los:cagtelesaliisivasison pacte-detla funcidn: det premetor; m,_mopart..ddrsmuahh ysalgmz
traves de-ia.chservaddn en i cocine verificada eh Gsar cointrario;  de estar-alilerto-ef esk

ETIO ¢

tmia& la entrevistad visita rgbmmmmeumeﬂ&qu
uno da enlapr 2 3L Yepartadasdel Inclsar (aFal. §)
E-melapauadnde Bﬂer-uer jtad ol imisnto giadatguﬁyéﬁu“&

demnsuadom yapﬂaadndgacdmpan Ia prm Iaslndm Immnn‘be\eﬂdaﬂc ; ,prud;dz

‘as oreguota
(3.2, B3V 4], 35}y (36}

-2 apamdq' da flchas dev

rucnlndda da et de
forma semdlcaenlasum.u

26.-‘mcu.anl.oih ﬂcmdemmdomamdn nGS: pecmite’ constatar [ caildad . de- 'l? ¥

umiato. total de be atmv&dehsmmhenlna

-8 Now
— _}.;,______ ——— i
e Ak 2
=R = = T4 LA TU SN APREPAR B DEEXTLIRY! ()
-
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

PROGRAMA DE DESAYUNCS ESCOLARES (ENCUESTA DE SEGUIMIENTO AL PROGRAMA
DE DESAYUNOS ESCOLARES) DSA
1.-Nembre de municipio al que se va a verificar

2.- Nombre completo de fa localldad que se verifique . .

27.- Las preguntas {S.5) y (5.6}, permite que en funcidn de las regias de operacttn no se estén cobrando
cuotas para l leche que es iotalmente gratuita. Y conocer las cuotas que aportan cada padre de famlia
para o j de los desay /! y controies de corte de caja para conocer sus safldas.
Par condulr [a aplicacion de la encuesta <a lern 3 las 0 |2 entrevistada jas sigulentes apartados para no
dejar duda dei fin de la verificadén vy evitar . de malos que ds perjudique at
premotor comunitario en el process operativo. Se requisita con fas firmas de director def planted en' caso de
no estar del dek Arma ia entrevistada en of orden que aparece cabe hacer menddn que se
aplica ala presidenta y tasoreras que san las personas que Henen la mayor informaddn de comciopua )
Programa. y an caso de astar zigunas otras integrantas del comité se salicita su firma como requisito Y
respatdo de la infermadén que proporclona 12 entr da, Firma el entrevi £omae resp. ble de ik
aplicacién de ia encuesta.

|

|
28.- Esta hoja funciona de apoyo 2n cass de que en cuaiquier 2partada se encuentren casos aspecificas que
requieran mds espacic de lo contemplado para sus respuestas y para hacer mds amplla v dara B
informadién.
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PROGRAMA DE DESAYUNOS ESCOLARES

MUNCIPIO: 1) LOCAUDAD: __ 2~

FUSIONADOS:  (3) () NO( )
ESTABLECIMIENTOS (4)

JARDIN:

PRIMARIA:

4.0.- ¢CON QUE FRECUENCIA LES VISITA Ei. PROMOTOR? (%)

A C/8 DIAS B) GHEDIAS C) CMES

1.1 ,FECHA DE SU ULTIMA VISITA? (%)

1.2 - JQUE ACTIVIDAD REALIZG?.(10)

CLMNDOPROGRAMAN CASMWA&WOWS%W
3-¢ LLEGAN A LA HORA INDICADA? (11)

A St B) NO
. (POR QUE? ) ’
1.4.+ {LOS DESAYUNOS SE ELABORAN DIARIAMENTE Y SON VARIADOS? (12)
DIARIO: A s 8) NO
VARIADOS: A) S 8) NO
LPOR QUE? -

1.5 - (CUANTOS NINOS DESAYUNARON HOY 7 (13)

1.8 LCUAL FUE EL MENU DE HOY ? (14)

1.7, { CUENTAN CON GUIA DE MENU 7 (16)
A Si BNO
1.8.- ¢ CUANTAS VECES A LA SEMANA LA UTILIZAN ? (16)

1.9+ ;CONSUMEN LECHE LOS NIROS EN EL DESAYUNO? (17)
A S B) NO
A) DARIO ANTES DE ENTRAR A GLASES B) EN EL DESAYUNG ©) NO LA CONSUMEN
2.0 ,SE TERMINA EN EL ESTABLECUIMIENTO? ‘
oSl ) BNO
¢POR QUE?
21.- LCOMO INTEGRANTE DEL COMITE we;yrmmmfnasﬁmlmm EL CONSUMO DE LA

A.-LMEMMBWIWANMEDEMYWO&MWELRW

A (18 . B) NO
(POR QUE?

2.3.- ASPECTOS FISICOS DE LA COCINA Y DESAYUNADOR. (18)

A} PROPIO A) PROPIO

* DESAYUNADOR: B) DENTRO DE LAS AULAS

C) DOMICIIARIO C)WRODELAOJ?NA

PINTURA GABLEADO, VENTILADORES, VENTANAS, cmsm.agmm
amm R ADOE OE MANO ¥ AGUA POTABLE. (19) |

‘COCINAL  B) ADAPTADD

nhs‘caouummuam«m

24 JCONDIGIONES DE HIGENE DE LA COCINA? 19

LT

j - .

o

.« . \,

.

i

274 SE ENCUENTRA BASURA AL REDEDOR DE LA COCINA? (19)
A BNO

NOTA; : . —

DIRECCION DE SERVICIOS ALMENTARICS

23 (,CUAIESSONL‘ASCONDICIONES DEL EQUIPO DE COCINA CON EL QUE CUENTAN? (19)’

BESTUFA:
DIF-TAB. :
COMITE:

. PROPIOS:

o~
———

GONDICIONES:

TRAMITE DE SOLICITUDES: FECHA

TANQUE DE GAS:

No.{ ) UBICACION: _

UTENSRLIOS:

TRAMITE DE SOLICITUDES: FECHA:
FALTAN VASQSt PLATOS:
OTROS:_

MANDILES X
2.3~ ; CUENTAN CON MANDRES? (20)

nsi DIF-TAR. : E ; mnNo
PROPIOS: ()

3.0.- EL EXPEDIENTE COMUNITARIO CUENTA CON: 1) T

WACTACEAOE’TAODNDE.PROGM -
2).- ACTA DE ENTREGA DE UTENSILIOS © LISTAOEUTENSIUOSPORWHOSOW
3).- ACTAS DE REUMONES

4).- SOLICITUDES COMUNITARIAS 4 N
5).- INVENTARIO

6).—ACTADE ENTREGA COMUNITARIA INSUMOS

)
A OTRAS: : i

ot
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34 GARYE.ESALUSNOSALPROGRMMENOONTRADOSENLAC&MW)

Ay~ PLATO DEL. BIEN COMER F).- RELACION DE PADRES DE FAMILIA

B).- OBJETIVO DEL PROGRAMA G).- RELACION DE NiROS BENEFICIADOS
C).- REGLAS DE HKMENE H}-NTEGRANTESDECOMITiY AUTORIDADES
D).- LINEAMIENTOS DE LA COCINA. .- RECICLAJE

E).- FUNCIONES DEL COMITE J)- 14 MENSAJES BASICOS DE ALIMENTACION

TALLER DE GAPACITACION PARTICIPATIVA;

3.2- HAN LLEVADO A CABO LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES? (23)
A-8l 8)- NO

4POR QUE?

1)~ ALIMENTACION CORRECTA Y LEYES DE LA ALIMENTACION

2).- CORRECTO ALMAGCENAMIENTO Y MANEJO DE INSUMOS EN LAS COCINAS
3. HIGIENE DE LOS AUMENTOS

P PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALLID EN EDAD PREESCOLAR Y ESCOLAR
si CONSERVACION DE LOS ALIMENTOS (CONGELADOS).

4 IMPORTANCIA DE LA LECHE ne VACA.

7).- MPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA.

bg 38 ALIMENT.
BCHA DE QRIENTACION AGROPECUARIA
2. JACTUALMENTE TIENEN HUERTO? (26)
e B) NG
4.3.- JQUE MEDIDAS TIENE? (25)
LARGO: ANCHO:

44 LQUE TIENEN SEMBRADO?__ (26),

4.3~ JEN GUE CONDICIONES ESTAN LAS PLANTAS? (28)

4.8- ¢, HA REALIZADO El. PROMOTOR ALGUN TEMA SOBRE HUERTO Y CLUANDG LA IMPARTIO? {25)

4.7.- ;HAN COSECHADO ALGUN PRODUGTO Y EN QUE LES HA BENEFICIADO? (25)

4.8.- ), SE LES HA ORIENTADO SOBRE LA PRODUCCION DE SEMILIAS Y HAN GUARDADO PARA

LA nss:sualnm 25

LEN QUE FECHA LAS REALIZARON 7.
3.- LHAN REALIZADO DEMOSTRACIONES CULINARIAS?  (23)
(S)  CUANTAS

!
A) GARBANZO CON VERDURAS  ° B) POTAJE DE GARBANZO
C) GARBANZO CON ARROZ INTEGRAL D) SOPA DE ARROZ INTEGRAL CON VERDURAS

NO) ¢ PORQUE?

34.- 5 QUE OPINION TINENE DE LOS NUEVOS PRODUCTOS? (23)

DIRECCION DE 3ERVICIOS ALIMENTARIOS

3.~ LRECUERDAALGUNO DE LOS MENSAJES OE LOS QUE EL PROMOTOR MENCIONC EN LA
CAPACITACION QUE LE HAYA PARECIDO IMPORTANTE? (23)

3.8.- JQUE ACCIONES ESTAN IMPLEMENTANDO PARA PREVENIR LA SALUD DE LGOS NIROS Y NIRAS? (23)

ICHA DE INFORMAT!

3.7.- JNOMBRE DEL DIRECTOR? (24)
COORDINA:

VERIFICACION:,

TIEMPO EN EL CARGC:

3.8.- JNOMBRES DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE ? (24)

CANGD COOROMA VERNCACIN

3.9~ L TOTAL DE NIROS INSCRITOS EN EL ESTABLECIMIENTO? (24)

LN ( ) NINAS: LOPRIM:{ ) NIRAS
NINOS: alos:

4.0.- JCUANTOS PARTICIPAN EN EL PROGRAMA?: _(24),

4.4.- No, DE NIRCS DE ACUERDO AL COORDINA DEL MES :_(24)_
Jo N (. ) PRIM:  { }

49,4 FUERON BENEFICIADOS CON EL FAQUETE DE HERRAMIENTAS PARA REAL!ZAR LAS TAREAS
OEL HUERYO Y QUE CUOTA DE RECUPERACION APORTARON? (26) . ; :

St ( ) NO ( ) COSTO: ( )
50-:A QUIEN SE LE ENTREGO LA CUOTA DE RECUPERACION DEL PAQUETE DE
HERRAMIENTAS? (2%)

Sistema pers ol Desarrolio Integrat de la Familia
. DIF - T
DIRECCION DE SERVICIOB ALIMENTARIOS

FICHA DE ABASTO
'5.1.- L CADA CUANTO LES LLEGA EL INSUMO? {26)
A) MENSUAL, B) C/2 MESES _ C) OTROS

8.2.- (FECHA EN QUE RECIBIERON EL ULTIMO INSUMO? _{26)

L QUE MES .CORRESPONDE?,
+NUMERO DE BENEFICIARIOS SEGON PAPELETA? JFOUO,

53.- g,DO(;IsIf SE ENCUENTRA ALMACENADA?

LCONDICIONES DE HIGIENE?,

LECHE:
ALACENA:
CAJAS:
OTROS:

8.4.- { VERIFICAN LA CANTIDAD Y CALIDAD DE LOS PRODUCTOS DE LA DESPENSA? (27)

A S 8) NO

¢PORQUE?
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Sistersa pars i Desarrolin integral de (s Familis
DIF - Tabssco
DIRECCION DE SERVICIOS ALIMENTARIOS

8.5.- LQUE HACEN CUANDO NO LLEGAN A TIEMPO LOS INSUMOS PARA EL DESAYUNO? 27)
A} SE SUSPENDE EL DESAYUNO B} NUNCA HA SUCEDIDO C) SE COOPERA P/ CONTINUAR
$.5.- , CUOTAS QUE APORTANPARA LA REALIZACION DE LOS DESAYUNOS? (26}
COMPLEMENTO DIARIO AL DESAYUNO: §.

-ECHE: $. GAS: §

SARA PAGO DE LAS PERSONAS QUE COCINAN: §,

HAGO CONSTAR QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN ESTA ENTREVISTAA TRAVES  DE LA
ENCUESTA SON PARA CUALQIER ACLARACION CONTRARIA,  ESTE DOCUMENTO  E3
UN SUSTENTO DE LO ANTES :

JE IGUAL FORMA HAGO CONSTAR QUE EL ENTREVISTADOR NO SE COMPROMETE CON
NINGUN APOYO N TRAMITE A SEGUIR YA QUE SU FUNCION ES UNICAMENTE DE CONSTATAR LA
DPERATIVIDAD DEL PROGRAMA EN EL. ESTABLECIMIENTO VISITADO.

NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR O (A) DEL ESTABLECIMIENTO

NOMBRE Y FIRMA DE LA AUTORIDAD DE LA LOCALIDAD

COMITE

PRESIDENTA

TESORERA

SECRETARIA

VOCAL (1)

VOCAL @)

BENEFICIARIA

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADOR

Siatarna pars ot Desarrollo integral de in Famitis
DIF - Tabasoo
DE

OBSERVACIONES: (28)

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

ACTA DE NO ACPETACION DEL PROGRAMA DSA

1.- Se ancta hora, fechs, mes y afio de ia reunién

2.- 5@ anota lugar de s reunidn

3.- Se anota & nombre de I3 localided y establecimiento
4.- Sa anots nombre y frmas de las auloridades

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE SERVICIOS ALUMENTARIOS ‘.

ACTA DE NO ACEPTACION DEL PROGRAMA

SIENDO LAS _(1)_ HRS., DEL DIA DEL MES DE DEL
ARO REUNIDOS EN EL (LA}
(2), ) DEL o (LA)

DEL MUNICIPIO DE
SE EFECTUO REUNION CON EL DIRECTOR (A} DEL P.LANTEL
ESCOLAR, PADRES DE FAMILA Y AUTORIDAD LOCAL PARA EXPLICAR LA OPERACION DEL
PROGRAMA DE.DESAYUNOS ESGOLARES, LOS ASISTENTES MANIFIESTAN NO ESTAR DE
ACUERDO EN PARTICIPAR EN EL PROGRAMA POR LOS SIGUIENTES MOTIVOS:

{3)

" 4

NOMBRE, FIRMA Y SELLO NOMBRE, FIRMA'Y SELLO

T DIRECTOR(A) DELPLANTELESCOLAR DE LA AUTORIDAD LOCAL™ —

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

ACTA DE FORMACION DE COMITE DSA

1.- Se anota la hora, dia, mes y afio de la reunién
2.-Se anota ¢ lugar de [a reunidn
3.-Se anota ef nombre de la localidad y establecimiento

4.- Se anotan los nombres, firmas y seflos del comité y autoridades presentes
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'SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE SERVICIOS ALIMENTARIOS

ACTA DE FORMACION DE COMITE

SIENDO LAS _[1) HRS. DEL DIA i DEL MES DE DEL

ARO____. REUNIDOS EN EL {LA)
_i2) - DE : : LA
LOCALIDAD_ 3)___: - "_ DEL MUNICIPIO  DE
i Y 08

. SELIEVO A CABO PLATICA CON EL DIRECTOR (A),
PADRES DE FAMILIA, SOBRE LA OPERACION DEL PROGRAMA DE DESAYUNOS
ESCOLARES; ESTANDO ELLOS DE ACUERDO EN PARTICIPAR PARA EL -BENEFICIO DE
SUS HIIOS SE INTEGRO EL COMITE DE LA SIGUIENTE MANERA:

@
" NOMERE, FIRMA - NOMBRE, FIRMA
PRESIDENTE ! SECRETARIO
~7 "NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA —
TESQRERO ~  VOCAL1
NOMBRE, [1RMA - "NOMBRE, FIRMA ¥ SELLO )

VUCAL 2 DIRECTOR (A) DEL PLANTEL ESCOLAR

NOMBRE, FIRMA YSELLO NOMBRE, FIRMA DEL
£€ LA AUTORIDAD LOCAL REPRESENTANTE DEL DIF TABASCO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INFORME DIARIO DE ACCIONES REALIZADAS EN COMUNIDAD DSA

1.- Se coloca f nombre del municiplo

2.- Se coloca [a facha de ia actividad

3.- Se coloca Ia fecha y hora

4.- Se desaihe la actividad que se reailzo

£.- Sa coloca & ndmero de asistentes

3.- Se anota ¢ tempo que duro la actividad .

7. Se calocs el nomive, fima y sella de la autorided (masstro de ls escuela o delegado municipa!)
3.- 5e coloca &l nombre del responsable

9.- Se coloca firraa del responsable

10.- Se coloca el cargo del responsable

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

o
INFORME DIARIO DE ACCIONES REALIZADAS EN COMUNIDAD

et (3}

“ | & 1 .
FECMA: (3)

- s 1w Ju!

1] . 7

From (%)
I 4] ’_& @&
7o (3)

L] | t6 n

] ) 1] o .

NOMRE FRMA

INSTRUCTIVQ DE LLENADO DEL FORMATO

ACTA DE REUNION DSA

~.-5@ anota el nombre del munidipio
1.- Se 3nota el nombre de 2 localidad

3.-kmdnmwmmwmmamommam

4. Se anota bs fecha de ta reunidn y lugar donde se voys a lavar a actividad

5.- Se anota of nombre de ias sutoridades presentes
&.- Se coloca gl ndmero de padres participantes

7.~ Se coloca los puntos a tratar enla reunién

8.- Se coloca los acuerdos tomados

9.- Se coloca los nombres y firmas de los que intervinieron en la reunién

10.- Se ancta jos participantes

DIRECCION DE SERVICIOS ALIMENTARIOS

ACTA DE REUNION

MUNICIPIO: (1)

LOCALIDAD: (2}

ESCURLA: 3] _

FECHA: {4)

SIENCOIAS______HRS.DELDNA DL MES'

DELARO

REUNIDQS EN

UEVA ACABO NEUNION CON LOS PADRES DE FAMILIA QJEWMBOE.MGMAM
ummmmmummumm

- 5

r

YCON LAASISTENCIA DE(6L ______PADRES DE FAMILIA PARTICIPANTES .
PROGRAMA : e

ORDEN DEL DIA (7}

ACUERDOS (8)

SIN OTRO ASUNTO QUE TRATAR SE DA POR TERMINADA LA PRESENTE, A LAS

HAS. DEL DIA, MES Y ARO EN CURSO.

FIRMAN AL CALCE LOS QUE €N ELLA INTERVINIERON: (9)

NOMBRE, FIRMA ¥ SELLO DE LA

. AJTORIAD LOCAL AUTORIDAD ESCOLAR
NOMBAE, FRMA DE LA NOMBAE, FIRMA DL :
PAESIDENTA D€L COMITE REPRESENTANTE DELDIF 1543

FIAMA DE LOS PARTICIPANTES {10} T

NOMBAE, IRMA Y SELLC oF LA

-
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ACTIVIDADES PROGRAMADAS DSA

1.- Se coloca & nombre del progrema { desayunas escolares )
2.- S coloca el nombre del municiplo
1-5nmbahftdl&nnsvwanuc§emmbw
4.-Secnb¢‘:addh
5.- Su coloca la fech
6.- Se coioca I hora de entrada ,
7.- Se coloca la hora de fa sallda

&-Sc;hwos:laaamdadmu'w"nlnr

9 bre y cargo de ia
10.- Firma de la persors

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE SEAVICIOS ALIMENTARIOS

ACTIVIDADES PROGRAMADAS

MUNICIPIO: _f2)

. A: )
ROGRAM DEL ARO

CATEQORIA. @ !
PERIODO DE LA 7 T
muwmpm_gg 7

' INFORME DE LA COMIBION 10 )

NA DEL : _(3) AL DEL MES DE

@

A FECHA SALIOA

-HORA | HORA DE ACTVIOADES (9}

LOCAUDAD:
BCURA

i) (§) m

DOCLAMNTO O COMPROBACION 1
OFICIO DE COMISIOR  ( X ) PROGRAMA DE TRABAJC () MINUTAGE TRABAJO ()
OIPLOMA A DEP )
ELABORG 12 AUTORIZD 13
NONBRE VP DMECTOR OF RNACIOE ALMIANCS:
B TARASCO

. &

NOMBAE Y CARGO

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INFORME DE COMISION DESEMPERADA DSA
1.- Se anots of simere de control de vidticos
2-Se snota ia feche, dia, sy oo a que cervemonde
3.-Seancta o nomire de dapendencia
4.~ S¢ anota el nombre de ls Unided af que pertenece

. Y

5S¢ anota el nombre de ls persons comisioaede (pe )

6.~ Se anots ia categoria

7.- Se anota el pariodo de le actvided
3.+ 50 3n0ta al nomises del municiple donds sstde aignedes
$.- Se anota ¢l ONte que 3¢ cobrs paur gestos de vidticos
10.- Se mancions ds les actiidades que 5e reallo |
11.- So anota of nocahee de comprolmcidn de wisticos

Z.- Sg anots nomixe y flsme de quien elsboro
n—&ahamhvyﬁn‘.mm

i4.- nombre, lu-lvldodc«l-uuhd.qo

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
ANALISIS DE VERIFICACION DSA

1.- Nombre leto aof que de o resuitad

2.- Fecha an que s verifica die, mes y afio en ndmero
3.- Nomire completo de In loealdad kdentificando por rencherta, €jido o vila segdn cormespands
4.- Nombve completo del sstablecimiento (primerie y jardin de nifios}
S~ mm-dw&umMaMhhmVMme

fas regias de opesacidn del pragrave ¢ % de toda o p
que sjacuta ¥ capacha & Rrowmeter camunRerta, ] o
&.- Nombre compieto del p doa ha bo verificads
Dirscolén de Servicios Alimentarios
PROSRANRA DESAYUNOS SECOLARGE .
[t 3} °
o e ) . @ .
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Direccién de Secvicios Alimentarios Z-WMIMMSWW de localidades beneficiad: .md,‘ decay
;ﬂu:ﬂhm:::::“dbdm;?m a que da o trimestre, o
HovA: 2 - — 3.- Jardin de hihos se divide en 3 secch o total ol dato que e tiene en o sistens coordina
ESTABLECRMENTO QusERVAGIONES OPERATIVAS: wn-ld::yuwm«umamwmumdw&mam‘m
| LOCALDMD | CSTABLECMENIC K verificado espaldo con fas ve ) nﬁlah“ﬂmmyb
4y S.-Se repite of procadimiento 2y 3

&-lasfmadﬂodad do nas jte conocer jos mwamﬁumw
P de verificaci izadas ¥ la suma de ambos ef total de sstablecimiantos genoral |

AL
AVANCE DE - LAS YERIICAGIONE REALIZADAS

EMMATY  TOMAESTRAL

{6} rmosoTor:

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO

AVANCE DE LAS VERIFICACIONES REALIZADAS (TRIMESTRAL) DSA

1.- Colocar ¢l nombre de los 17 municiplos que integran ¢f estado

CONTINUA EN LA SEGUNDA PARTE

\ Tabasco
Estado de Tabasco cambia contigo

“2014, CONMEMORACION DEL 150 ANIVERSARIO DE LA GESTA HEROICA DEL 27 DE FEBRERO DE 1864"

El Periodico Oficial circula los miércoles y sabados.

Impreso en la Direccion de Talleres Graficos de la Secretaria de Administracién, bajo la
Coordinacion de la Direccion General de Asuntos Juridicos y de Acceso a la Informacion de la

Secretaria de Gobierno.

Las leyes, decretos y demas disposiciones superiores son obligatorias por el hecho de ser
publicadas en este periédico.

Para cualquier aclaracion acerca de los documentos publicados en el mismo, favor de dirigirse al
inmueble ubicado en la calle Nicolas Bravo Esq. José N. Rovirosa # 359, 1° piso zona Centroo a los

teléfonos 131-37-32, 312-72-78 de Villahermosa, Tabasco.



