Programa Seguro de Vida para Jefas de Familia
Formato de afiliacion 2017

V1_17
Homoclave del tramite: FO-SVIG_02 Fecha de la solicitud: Dia: ||| Mes: | | |Afo: | ||| |
FolioPrograma | | | | | ||| | 1 @101 11 1 1. ;Cémo se enteré6 del Programa? |__| = |
ESPECIFICAR
I. Datos personales de la jefa de familia
2. Nombre completo comenzando por apellidos. 3. Declara ser la Jefa del hogar Sio No O
| | | |
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)
CURP: | e e Fecha de nacimiento: Dfa: |__|__| Mes: |__|__|Afo: |__|__ |||
Entidad de nacimiento: |__ || Teléfono: | | || || | | | | __|©oNOTIENE
OFJO  OCELULAR  ORECADOS
o . s . *
Correo electronico: | |@| | O NO TIENE Nivel maximo de estudios: |__|__ |
4.Domicilio particular de la jefa de familia
Entidad Federativa: | | Clave Entidad: [
Municipio o Delegacion: | | Clave Municipio: T I |
Localidad: | | Clave Localidad: A T
Nombre de la calle o vialidad: | | O DOMICILIO CONOCIDO
Numero exterior: | | letra exterior: | | 0 SINNUMERO EXTERIOR  nimero interior: | | letrainterior: | | O SIN NUMERO INTERIOR
lote: |__ || Manzana: |__ | | | CédigoPostal:|__ | | | | | Colonia:| |
II. Hijas e hijos de hasta 23 afnos
Nimero Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Sexo*
1
2
3
4
5
6
Fecha de nacimiento Entidad de
Ndmero Dia Mes Afo CURP Nacimiento®
1 \ \ |1 O T A N I I IO TR N B \
2 | | L1 O T Ty N NN N AN NN SO |
2 | | L [N T I Y T Y A A N A N N N |
4 | | L (R T I T A A N A N N N |
£ | | L T T Ty T Ny A O B A |
6 | | L [ U T Ty N NN SO NN S N |
Il Informacidn de la(s) persona(s) responsable(s) de las hijas e hijos
| | | | | |
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)
1 CURP: | e Sexo:|__|* Entidad de nacimiento: || |*
Fecha de nacimiento: Dia: || | Mes: |_|__|ARo: |_ || | | Parentesco con las hijas e hijos: | |
Teléfono: | | | | | _ | | | | | _|oNOTIENE Correo electrénico: | @] | O NO TIENE
OFJO  OCELULAR  ORECADOS
| | | | | |
Primer Apellido Segundo Apellido Nombre(s)
p) CURP: | | e Sexo: |__|* Entidad de nacimiento: |__|__|*
Fecha de nacimiento: Dia: |__| | Mes: |__|__|ARo: |__|__ ||| Parentesco con las hijas e hijos: | |
Teléfono: | | ||| | | | | | |oNOTIENE Correo electrénico: | |@| | O NO TIENE
O FlJO O CELULAR O RECADOS

* UTILIZAR LOS CATALOGOS DE RESPUESTAS UBICADOS EN LA PARTE POSTERIOR DE ESTE FORMATO

Contacto:

MEX[CO ‘ SEDESOL Av. Paseo de la Reforma 116,

Col. Juarez, CP. 06600,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA 4 A D¢|egaC|Oﬂ C}Ua'U htemOC,
Ciudad de Mexico..
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Proporcionar informacién socioeconémica falsa, con el propésito de recibir indebidamente los apoyos y servicios contenidos en los
Programas de Desarrollo Social, sera objeto de suspension o baja de los Programas.

La informacién proporcionada sera concentrada por la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL), se garantizara la proteccion
de los datos personales que sean incorporados, en cumplimiento con las disposiciones en materia de transparencia y acceso a la
informacion publica aplicables.

Esta solicitud de afiliacion no constituye la obligacion para la incorporacién al Programa, hasta que no se cumplan los requisitos
establecidos en las Reglas de Operacidn que se encuentren vigentes, al presentarse la condicion de orfandad materna, materia del
Programa.

Las condiciones de vulnerabilidad a las que hace referencia las Reglas de Operacion del Programa se evaluaran sobre el/los
hogar(es) en que residan las hijas(os) de la jefa de familia que haya fallecido, mediante la aplicacion del Cuestionario Unico de
Informacion Socioeconémica (CUIS).

La que suscribe declara bajo protesta de decir la verdad que los datos plasmados en este cuestionario son correctos y completos,
sin omitir ni falsear dato alguno, siendo fiel expresion de la verdad.

Firma o huella digital de la jefa del hogar

“Este Programa es pUblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos al desarrollo social”.

Contacto:

2 Av. Paseo de la Reforma 116,
MEXICO SE_DE&’ Col. Judrez, C.P. 06600,
GOBIERNO DE LA REPUBLICA e Delegacién CUaUhtémOC,

Ciudad de México..
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