
 

 

 

Coordinación de Atención Ciudadana del DIF Municipal  

 

 

Nombres de los programas sociales y Servicios. 

 Brigadas de Asistencia Social “Construyendo Sonrisas” 

 Apoyo Alimentario Para Adultos Mayores (DIGNIFICA TMX) 

 Consejo de Adultos Mayores (ABUELOS TMX)  

 Apoyo de aparatos ortopédicos (DIGNIFICA TMX) 

 Apoyo de medicamentos  

 Apoyo de análisis clínicos  

 INAPAM  

 Apoyo de pañales para adulto mayor  

 

 

 

 

 

Formatos que se utilizan:  

 

 Formatos de requisitos de despensas, aparatos ortopédicos, INAPAM  

 Formato de Solicitud de diversos apoyos  

 Formato de acta de donación 

 Formato de estudios socio económicos 

 Padrón de beneficiarios con despensa 

 Padrón de beneficiarios con aparatos ortopédicos  

 Padrón de beneficiarios con medicamentos 

 Análisis clínicos 

 Beneficiarios con la credencial del  INAPAM 

 

 

 



 

 

H. AYUNTAMIENTO DE TENOSIQUE 

ACTA DE DONACIÓN 

               

En el Edificio que ocupa el H. Ayuntamiento Constitucional del Municipio de Tenosique, Tabasco, Siendo las 

______ horas, del día _______del mes de _______del 2016, se procedió a levantar el acta de la Coordinación 

General del DIF Municipal, de los siguientes artículos: 

 

 

 

  

 

ENTREGO  RECIBIO 

 

 

  

Lic. Reyna Isabel Clemente Custodio  

Coordinadora General del DIF municipal. 

 

 

 

 

  

TESTIGOS 

 

 

 

   

Lic. Miguel Santiago Enríquez  

Coordinador Administrativo Dif. 

 Ing. Marco A. Echavarría Landero 

Coordinador de Atención Ciudadana Dif 

 

 



 

 

TENOSIQUE, TABASCO A _______________ 2016. 

 

 

LIC. REYNA ISABEL CLEMENTE CUSTODIO   
COORDINADORA GENERAL DEL  DIF MUNICIPAL. 
 

P R E S E N T E. 

 

 

Por medio del presente le saludo con afecto, y a la vez le solicito a usted, su valioso apoyo 

con: ________________________________________________  ya que soy de bajos 

recursos económicos y le pido su ayuda para el bien estar mío y el de mi familia. 

  

Esperando verme favorecida (o) a esta petición le agradezco la atención prestada a la 

presente. 

 

 

A T E N T A M E N T E 

 

___________________________________ 

 

 

 



 

 

 

 

 

DIF MUNICIPAL TENOSIQUE 
ESTUDIO SOCIOECONOMICO 

 
I.-DATOS DE IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE: 

NOMBRE:  

EDAD:  ESTADO CIVIL:  

DOMICILIO:  

PARENTESCO CON EL BENEFICIARIO: 

 

II.-DATOS DE IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO: 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) 

   

FECHA DE NACIMIENTO:               ESTADO CIVIL: SEXO:  
 

TIPO DE CENTRO DE TRABAJO: 

DOMICILIO PARTICULAR 

CALLE Y No. / INTERIOR O EXTERIOR 
 

COLONIA:   POBLADO: 
 

RACHERIA: 
 

EJIDO: 
 

ESTADO:  

 

III.-INTEGRACION FAMILIAR: 

 
NOMBRE 

 
EDAD 

 
SEXO 

 
PARENTESCO 

 
OCUPACION 

     

     

     

     

     

     

 

NUM. DE TEL. DEL SOLICITANTE:   

 

 

 

NO. DE EXPEDIENTE: 
FECHA:  



 

 

 

 
DIF MUNICIPAL TENOSIQUE 

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 
 

IV.-PERFIL DE VIVIENDA: (Observaciones Sensoriales): 

 
 
 

 

V.-OBSERVACIONES DE TRABAJO SOCIAL: 

 
 
 
 
 
 

 

VI.-SUGERENCIA DE LA TRABAJADORA SOCIAL: 

 
 
 
 
 
 

 

TENOSIQUE, TAB. DIA:   MES:  AÑO:  

 

 

________________________________ 
MARÍA DE JESÚS RICÁRDEZ CÓRDOVA  

AREA DE TRABAJO SOCIAL DEL DIF 

_____________________________ 
ING. MARCO A.  ECHAVARRÍA LANDERO 

COORD. DE ATENCION CIUDADANA DEL DIF 

 

NO. DE EXPEDIENTE:  



 

 

H. AYUNTAMIENTO DE TENOSIQUE 

DIF MUNICIPAL 

COORDINACION DE ATENCION CIUDADANA 

Apoyo con Análisis Clínicos a Personas de Escasos Recursos 

 

Cant. Concepto (Análisis)   Importe 

   

   

   

   

 

ING. MARCOS A. ECHAVARRIA LANDERO 
Coordinador de Atención Ciudadana DIF Municipal 

 LIC. REYNA ISABEL CLEMENTE CUSTODIO 
Coordinadora General del DIF Municipal 

  

Nombre y Firma  

Autorizo 

 Nombre y Firma 

Vo. Bo. 

 Nombre y Firma 

Recibo 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre:  Folio:  

Dirección:  Col./Loc:  

Teléfono:  Fecha:  

Atendió:  Proveedor:  



 

 

H. AYUNTAMIENTO DE TENOSIQUE 

DIF MUNICIPAL 

COORDINACION DE ATENCION CIUDADANA 

Apoyo con Medicamentos a Personas de Escasos Recursos 

  

Cant. Medicamento  

   

   

   

   
 

 
ING. MARCO A. ECHAVARRIA LANDERO 

Coordinador de Atención Ciudadana DIF Municipal 

  

 
LIC. REYNA ISABEL CLEMENTE CUSTODIO 

Coordinadora General del DIF Municipal 

  

Nombre y Firma  
Autorizo 

 Nombre y Firma 
Vo. Bo. 

 Nombre y Firma 
Recibo 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre:  Folio:  

Dirección:  Col./Loc:  

Teléfono:  Fecha:  

Atendió:  Proveedor:  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

DIF MUNICIPAL TENOSIQUE 
COORDINACIÓN DE ATENCIÓN CIUDADANA 

TALLERES DE FORMACIÓN 
CÉDULA DE INSCRIPCIÓN. 

DATOS PERSONALES  
 

NOMBRE COMPLETO: 
 

FECHA DE NACIMIENTO R. F.C. 

 
 

 

EDAD                       SEXO          NACIONALIDAD 

 
 

  

ESCOLARIDAD: 
 

ESTADO CIVIL: 
 

DOMICILIO PARTICULAR: 
 

TALLER TURNO HORARIO 

 
 

  

LOCALIDAD MUNICIPIO ESTADO 

 
 

  

TELEFONO  TELEFONO CELULAR 

 
 

 

CORREO ELECTRÓNICO: 
 

 

 

TENOSIQUE, TAB. A______ DE _____________________DEL 2016. 

 

 

ATENTAMENTE 

_________________________________ 

Nombre y firma del alumno 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 


