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FECHA:   __/____/____ REFERIDO POR: DIRECTOR GENERAL DE DESARROLLO SOCIAL DIRECTOR GENERAL DE LA ALCALDÍA DIRETORES GENERALES   CONCEJAL  ATENCIÓN AL CIUDADANO   DESPACHO DEL ALCALDE  AVANZADA  TAQUILLA  REDES SOCIALES  OTROS 

NÚMERO DE CONTROL: ________


[image: Sin título]
FICHA SOCIAL
I.- IDENTIFICACIÓN DEL CASO:
	NOMBRES Y APELLIDOS:
	
	CÉDULA DE IDENTIDAD Nº
	V  E                                            

	 FECHA DE NACIMIENTO
	       /          /      
	EDAD:
	
	NACIONALIDAD
	
	SEXO: M F                                            

	POBLACIÓN INDÍGENA:
	                       
	ETNIA:
	
	PROFESIÓN:
	
	OFICIO:
	

	ESTADO CIVIL:
	CASADO  SOLTERO   DIVORCIADO   VIUDO   UNIÓN ESTABLE DE HECHO 
	DISCAPACIDAD:
	SÍ  NO                                            

	LA DISCAPACIDAD ES:
	PERMANENTE  TEMPORAL 
	TIPO DE DISCAPACIDAD:
	AUDITIVA  VISUAL   MOTORA  COGNITIVA     

	NIVEL DE INSTRUCCIÓN:
	ANALFABETO  PRIMARIA:   BACHILLER:   T.S.U.     UNIVERSITARIA  POST GRADO  

	CONDICIÓN LABORAL:
	EMPLEADO PÚBLICO     EMPLEADO PRIVADO  DESEMPLEADO  
	EMPLEADO DE LA ALCALDÍA
	SÍ  NO                                            

	RAZÓN DE LA SOLICITUD:
	
	PATOLOGÍA ACTUAL:
	

	ÁREA DE SALUD:
	TRAUMATOLOGÍA  GINECO -OBSTETRICIA   PSIQUIATRÍA  ONCOLOGÍA   CARDIOLOGÍA  NEUROLOGÍA  OTROS 

	DIRECCIÓN:
	

	PARROQUIA:
	
	TELÉFONO:

	CORREO ELECTRÓNICO:
	


· SI EL BENEFICIARIO ES NIÑO, NIÑA O ADOLESCENTE LLENAR EL CUADRO ANTERIOR PARA EL PADRE, MADRE, REPRESENTANTE O RESPONSABLE, Y PARA EL NIÑO LA SIGUIENTE INFORMACIÓN.
II. IDENTIFICACIÓN DEL CASO SI ES MENOR DE EDAD:
	NOMBRES Y APELLIDOS:
	
	CÉDULA DE IDENTIDAD Nº SI POSEE
	V  E  NO APLICA                             

	 FECHA DE NACIMIENTO
	       /          /      
	EDAD:
	
	NACIONALIDAD
	
	SEXO: M F                                            

	NIVEL DE ESCOLARIZACIÓN:
	INICIAL  BÁSICA   MEDIA  DIVERSIFICADA     NO APLICA 
	DISCAPACIDAD:
	SÍ  NO                                     

	TIPO DE DISCAPACIDAD:
	AUDITIVA  VISUAL   MOTORA  COGNITIVA     
	PATOLOGÍA ACTUAL:
	

	ÁREA DE SALUD:
	TRAUMATOLOGÍA  PEDIATRÍA   PSICOLOGÍA  ONCOLOGÍA   CARDIOLOGÍA  NEUROLOGÍA  OTROS 



III. TIPO DE AYUDA:
	TIPO DE AYUDA:
	ALIMENTOS  SALUD  AYUDAS TÉCNICAS  KIT PARA RECIÉN NACIDO  VISITA SOCIAL  
JUGUETES Y ARTÍCULOS DEPORTIVOS  SERVICIOS PÚBLICOS  EMPLEO  BECAS ESTUDIANTILES 
 KIT ESCOLAR  ESTUDIOS DE ALTO COSTO    PAÑALES PARA ADULTOS   OTROS   


ESPECIFIQUE EL TIPO DE AYUDA: ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________Solicitante
Nombre y Apellido: ___________________________________   C.I: ________________
Dirección: ____________________________________________________________________
Teléfono: ___________________________  Firma. ________________________________


                    FUNCIONARIO
[image: ]NOMBRE Y APELLIDO	_________________________
Cédula de Identidad: _________________________
Firma: ___________________________________________
	   	
OBSERVACIÓN: _________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CASOS A SER APROBADOS POR LA DIRECCIÓN GENERAL DE DESARROLLO SOCIAL

ISABEL V. MIRANDA A.
DIRECTORA ADJUNTA
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO SOCIAL



SARA A. FERNANDEZ S.
DIRECTORA GENERAL
DIRECCION GENERAL DE DESARROLLO SOCIAL
[bookmark: _GoBack]



Dra. DULCE URDANETA 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE DEMANDAS SOCIALES



		
                                                                                                                                   
                                                                                                                                      REMITIDO POR: _________________________________________________
Aprobado  Negado   Visto    Diferido    Requiere Visita Social
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