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Uso Exclusivo AMSIF

Fecha de recepción

Ficha de Inscripción 
Fecha de inscripción: ____________________

Nombre de la participante: ____________________________________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________________________




Calle



numero



colonia

Ciudad o Localidad: _________________________________________________________________________

Municipio___________________________________________________ C.P. __________________________

Teléfono (_______)___________________________________________

Fecha de nacimiento: _________________________________________ Edad: _________________________

Ocupación:________________________________________________________________________________

Escolaridad máxima: ________________________________________________________________________

Trabaja.
SI _______ 
NO ________
En que? ____________________________________________

Estado civil: _________________________________________________

Nombre del esposo: _________________________________________________________________________

Ocupación: ________________________________________________________________________________

No. De hijos: __________ Edades:_____________________________________________________________

___________________________________________________

Nombre y/o firma

    ( ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------(
PARA USO EXCLUSIVO DE AMSIF
	Centro
	Regional
	Zona

	
	
	


Horas cubiertas del programa AMSIF de Superación Personal y Familiar

	Grupo
	Encuesta
	Familia
	ATE
	Cocina y Nutrición
	Ciencias Sociales
	Promoción de la Salud
	D.H.I.T.
	Manualidades y Talleres

	1º
	
	
	
	
	
	
	
	

	2º
	
	
	
	
	
	
	
	

	3º
	
	
	
	
	
	
	
	

	4º
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	


__________________________________________________________

Coordinadora de Centro (firma)

* Favor de anotar al reverso las horas de participación en otras actividades/eventos


