
NOMBRE PARENTESCO EDAD SEXO
ESTADO 

CIVIL
ESCOLARIDAD OCUPACIÓN

INGRESO 

MENSUAL

1.-______________________________ ____________ _____ _____ _______ _____________ ___________ $_____________

2.-______________________________ ____________ _____ _____ _______ _____________ ___________ $_____________

3.-______________________________ ____________ _____ _____ _______ _____________ ___________ $_____________

4.-______________________________ ____________ _____ _____ _______ _____________ ___________ $_____________

5.-______________________________ ____________ _____ _____ _______ _____________ ___________ $_____________

DIRECCIÓN DE ATENCIÓN CIUDADANA 
HONORABLE XV AYUNTAMIENTO DE LOS CABOS 

ARQ. CHRISTIAN AGUNDEZ GOMEZ 
PRESIDENTE MUNICIPAL DE LOS CABOS 

 

ESTUDIO SOCIOECONÓMICO 
 

SAN JOSÉ DEL CABO, B.C.S. A ______________ DE ___________ DE 2024. 

 

NOMBRE DEL BENEFICIARIO: ______________________________________________________________________________ 

EDAD: _______________ CURP: _____________________________________   ASCENDENCIA INDÍGENA: _______________ 

SEXO:                  FEMENINO (       )                     MASCULINO (       )                          OTRO (       )   ________________________                     

ESTADO CIVIL:               SOLTERO (A)  (    )                 CASADO (A) (     )                 UNIÓN LIBRE (     )                 VIUDO (A) (     )    

DIRECCIÓN: ___________________________________________________________ DELEGACIÓN______________________ 

LUGAR DE NACIMIENTO: ________________________________________ FECHA DE NACIMIENTO: ______/_______/______ 

PREPARACIÓN ESCOLAR: _______________________________________ LUGAR DE TRABAJO:  _____________________ 

OCUPACIÓN: ___________________ FECHA DE INGRESO _____/______/_____ SALARIO MENSUAL $__________________ 

DISCAPACIDAD: SÍ (       )     NO (       )      INDICAR CUAL: _______________________________________________________ 

SERVICIO SOLICITADO:  ___________________________________________________________________________________  

 

NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE: __________________________________________________________________ 

PARENTESCO: ________________ EDAD: _____________________ SEXO FEMENINO (     )   MASCULINO (     )   OTRO (       ) 

OCUPACIÓN: ___________________ LUGAR DE TRABAJO: _______________ SALARIO MENSUAL: $__________________ 

DOMICILIO: ______________________________________________________________________________________________ 

 

ESTRUCTURA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

1.-__________________________________ _____________ ______ ______ ________ ______________ ____________ $______________ 

2.-__________________________________ _____________ ______ ______ ________ ______________ ____________ $______________ 

3.-__________________________________ _____________ ______ ______ ________ ______________ ____________ $______________ 

4.-__________________________________ _____________ ______ ______ ________ ______________ ____________ $______________ 

5.-__________________________________ _____________ ______ ______ ________ ______________ ____________ $______________ 

 

EGRESOS MENSUALES CANTIDAD 

ALIMENTACIÓN $

RENTA DE CASA $

ELECTRICIDAD $

AGUA $

TRASPORTE $

EDUCACIÓN $

GASTOS MÉDICOS PERMANENTES $

EGRESOS MENSUALES CANTIDAD 

ALIMENTACIÓN $

RENTA DE CASA $____________

ELECTRICIDAD $____________

AGUA $____________

TRASPORTE $____________

EDUCACIÓN $____________

GASTOS MÉDICOS PERMANENTES $____________

TOTAL $



Política de privacidad: Ponemos a su disposición el aviso de privacidad en el siguiente enlace: 

https://transparencialoscabos.gob.mx. Se informa que su información será utilizada únicamente para los fines especificados en dicho 
aviso." 

 

 

 

 

 

 

OBSERVACIONES  

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

_________________________________________             _________________________________________________ 

FIRMA DEL SOLICITANTE 

 

 

 

PROPIA (         ) BLOCK (         ) CONCRETO (         ) MOSAICO (         ) FOSA SÉPTICA (         )

RENTADA (         ) LADRILLO (         ) CARTÓN (         ) CEMENTO (         ) LETRINA (         )

PRESTADA (         ) CARTÓN (         ) PALMA (         ) TIERRA (         ) W.C. (         )

NÚMERO DE HABITACIONES (         ) MADERA (         ) OTROS (         ) OTROS (         ) (         )

OTROS (         )

CONDICIONES DE LA VIVIENDA 
HABITACIÓN PAREDES TECHO PISO BAÑO 

ELÉCTRICO (         ) (         ) (         )

LÁMPARA DE PETRÓLEO (         ) (         ) (         )

VELA (         ) (         ) (         )

OTROS (         ) (         ) (         )

INTRADOMICILIARÍA 

PILA 

POZO 

OTROS 

TRASPORTE 

PROPIO

TAXI

CAMIÓN 

OTROS

SERVICIO DE AGUA ALUMBRADO 

SERVICIOS PÚBLICOS

NOMBRE Y FIRMA 

TRABAJADOR SOCIAL 

https://transparencialoscabos.gob.mx/

