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DIA____MES____AÑO___

	DATOS DE IDENTIFICACION

	a. NOMBRES Y APELLIDOS: ________________________________________

b    DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN_______________________________

c.DIRECCIÓN _______________________

d. BARRIO O VEREDA: _______________________  

e. TELEFONO:  

	f.REGIMEN DE SALUD: 

 

Subsidiado              Cual_______ Nivel_______       

Vinculado                Nivel______


	g. GRADO DE ESCOLARIDAD:                                h. No. DE PERSONAS QUECOMPONEN 

                                                                                            SU HOGAR:_______


Analfabeta        Secundaria                                         Adultos_____  Niños______                    Primaria            Universitaria                                      Adultos  Mayores____ Discapacitados______

	i.ESTADO CIVIL:                                                                   j.  PERSONAS A CARGO:______

                                                                                    Hijos_______Nietos______ Sobrinos___    Casado                                                                       Adultos Mayores___ Discapacitados____               

Separado                           

Unión Libre                        

Soltero



	k.   MENORES ESTUDIANDO:_______                         l.  VIVIENDA:

                                                                                 Propia        Arriendo       Propia pagando           

       Primaria          _____                                               Valor_____________________

Secundaria      _____

m. TRABAJA:                          n. TIEMPO DE RESIDENCIA EN EL MUNICIPIO_______________

    SI          NO                    

    SALARIO________________



	SERVICIOS PUBLICOS BASICOS

	
o. AGUA           p. LUZ           q. ALCANTARILLADO          r. TELEFONO          s. GAS.   

	CONDICIONES FISICAS DE LA VIVIENDA

	      t.PAREDES:                     u. TECHO:                      v.  PISOS:
      BLOQUE                          PLANCHA                       CEMENTO         

      LADRILLO                        ZINC                                CERAMICA                      

      MADERA                          ETERNIT                         BALDOSA   

      BAREQUE                        TEJA                               TIERRA       

                                          PAROY

	ESTADO DE SALUD

	w. ENFERMEDAD ACTUAL:                                                  x. ENTREGA DE MEDICAMENTOS:

    SI                                                                                        EPS         

    NO                                                                                      FARMACIA COMUNITARIA       

    CUAL _______________________                                   FONDO DE SOLIDARIDAD          

                                                                                                OTRO _____________________

TRATAMIENTO:__________________________________________________________



	TIPO DE BENEFICIO QUE RECIBE

	
y.  BONO PENSIONAL:   SI         NO                                                                                                                                                                                                   

z. PAQUETE ALIMENTARIO JUAN LUIS LONDOÑO DE LA CUESTA:   SI         NO                                                                          

z1.  PAQUETE ALIMENTARIO FUSAGASUGA ALIMENTA TU FUTURO:   SI           NO


z2. ALMUERZO CALIENTE:          SI             NO          

 DONDE: _______________________



Quien realiza la encuesta:             

Técnico Operativo Fondo Solidaridad
Quien responde la encuesta:        
                  Solicitante
OBSERVACIONES_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





           


                                                          (Técnico Operativo Fondo de Solidaridad)


                                                                           


                         


                                                   





OBSERVACIONES


                         


                                                   









