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DESARROULE INTEGRAL
DE L& #AMILIA

SOLICITUD DE APQYO FUNCIONAL

SILLAS DE RUEDAS ANDADERA BASTONES PAR BE MULETAS
Estandar adulto Adulto sin ruedas Cuatro puntos Axilares adulto '
Estandar infantil Adulto con ruedas Invidente adulio Axilares infantil
P.C.A. infantil sin ruedas Invidente infantil Canadienses adulto
P.C.L Infantil con ruedas Pufio aleman Canadienses infantil

Andadera Tipo

Juanito

| Carriola P.C.I. | ] | Colechén de agua - aire | |

Nombre del solicitante:

Nombre del beneficiario:

Lugar y fecha de nacimiento: Edad:

Domicilio:

Localidad: Municipio: Teléfono

Tipo de discapacidad: Motriz Visual Auditiva Iintelectual

Parte(s) afectada(s): Edad a la que presenté la

discapacidad:

Ocasionada por:

Usa algun aparato: Cual:

Camina solo: Con ayuda: Lo tienen que cargar:

Hahla: Oye: Ve: Ambos ojos:

Observaciones:
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Oficio de solicitud dirigida a la Dra. Maria Laura Garcia Beltran, Directora General.
Dictamen médico que respalde la solicitud del apoyo funcional original y reciente

» Copia de identificacién oficial con fotografia de la persona a beneficiar solo en caso de ser menor de
edad debera de ser de mama 6 papa

» Fotografia de cuerpo completo del beneficiario, lo mas reciente posible (No requiere ser de estudio
fotografico). . . '

+ Documento que acredite la situacion socioeconémica (Estudio socioecondmico firmado y sellado por
la autoridad correspondiente 6 constancia de escasos recursos emitida por Secretario del H.
Ayuntamiento o Presidenta / Directora de DIF Municipal

Direccién de Asistencia = Integracién Social
Km. 1.5 Carretera Xalapa - Coatepec, Col. Benito Judrez, C P 31070, Xalapa, ver.
Tel. 822.37.30, Ext. 3500, Fax 3501



