Fundacion

FORMATO DE ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Lugar:

Fecha:

DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre:

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Sexo: D Masculino D Femenino

Lugar de residencia
Calle y numero (exterior-interior):

Colonia:

Estado: Cdodigo Postal:

Delegacién/municipio:

Teléfono particular: Teléfono Celular:

Lugar de nacimiento
Estado:

Delegacién / Municipio:

Ciudad o poblacion:

CURP:

RFC:

Correo electronico:

de procedencia: Indigena []

Rural |:|

Urbano [ ]
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DATOS PERSONALES

Para realizar tus estudios de educacion superior o media superior, ¢tuviste que
cambiar tu ciudad de residencia?

Sl ] NO []

¢Cuanto tiempo te toma llegar de tu casa a tu escuela?

a) Menos de 15 minutos.

b) De 16 minutos a 30 minutos.
c) De 31 minutos a 1 hora.

d) De 1 hora a 115 horas.

e) De 115 horas a 2 horas.

f) Mas de 2 horas.

¢,Dependes econdmicamente de tus padres o tutores?

a) 100%
b) 75%
c) 50%
d) 25%
e) No

Estado civil:
Soltero(a) [ ] Casado(a) [ ] Unidn Libre [ ]
Separado(a) / viudo(a) / divorciado(a) [_]

Numero de hijos:

¢En la actualidad trabajas? (situacion laboral):
SI [ Ingresos Mensuales: ¢,Cuantas horas semanales?

NO []

¢Con quién vives actualmente?
Padres [ ] Madre [ ] Padre [ ] Pareja ]
Compafieros [| Solo [ ] Otros Familiares
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Datos de la familia:

Nombre Género | Edad | Parentesco | Ocupacion |Ingresos Mensuales

DATOS DE LA VIVIENDA

La casa donde vive tu familia es:
[ ] Propia
[ ] Alquilada
[ ] Prestada
|:| Otra

Material del techo de la vivienda (si esta hecho de mas de un material, marca el que
predomine)

|:| Lamina (de cartdn, de asbesto, madera)

[ ] Firme de concreto (colado)

] Incluye teja o algun otro material sobrepuesto

Material del piso de la vivienda (si estda hecho de mas de un material, marca el que pre-
domine)

|:| Tierra |:| Cemento DMosaico

[[] Loseta [ ] Madera laminada [ ]JLoseta de granito
[] Terrazo [ ] Parquet o duela de pino [ ]Cantera
[] Parquet o duela de madera fina [ ] Alfombra
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Descripcion del domicilio:
Numero de Habitaciones para dormir sin contar pasillos
Numero de habitaciones totales en la vivienda

EQUIPAMIENTO DOMESTICO

Sefiala el numero de los siguientes aparatos con que cuentas en casa:

Camas

Lavadora de Ropa

Secadora de Ropa

Calentador de agua

Televisor

Computadora Personal

Teléfono Local o Celular

Reproductor de Musica

Estufa con Horno

Refrigerador

Focos

Automovil

Otro

Servicios con los que cuenta tu casa:

SI NO

Agua Potable

Luz Eléctrica

Drenaje

Pavimento

Transporte

Linea Telefonica

Internet

Estacionario
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¢Actualmente cuentas con alguna beca?

S [] NO []

¢ Porcentaje de beca?

¢,CoOmo te transportas a la escuela?
Vehiculo Propio
Transporte Publico []
Caminando
Bicicleta

0]

Otro
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