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COMITÉ DE BECAS 
CONTROL DE CASOS 

 
 

                                                                                      FECHA: 
 
NOMBRE DEL SOLICITANTE: 

NOMBRE DEL PADRE: 

DOMICILIO: 

OCUPACIÓN:                   ESCOLARIDAD 

NOMBRE DE LA MADRE: 

OCUPACIÓN:                 ESCOLARIDAD 

 
NUMERO DE DEPENDIENTES 

NOMBRE   PARENTESCO  EDAD       SEXO        ESCOLARIDAD 

 

 

 

 

 

 
SU CASA ES. 

 
PRESTADA_________________PROPIA_______________ALQUILADA_________ 
 

EL TECHO ES DE: 
LAMINA ____________ LOSA__________GUANO_________OTROS___________ 
 

LAS PAREDES SON DE: 
LAMINA__________MADERA___________BLOCK_________OTROS__________ 
 

EL PISO ES DE: 
CEMENTO______________TIERRA______________MOSAICO________________ 
 
NUMERO DE HABITACIONES:___________________________________________ 
 

LA CASA CUENTA CON: 
 

TELEVISIÓN_____________MUEBLES_______ _____TELEFONO_____________ 
 
VIDEO___________________OTROS______________________________________ 
 

CON QUE SERVICIO MÉDICO CUENTA: 
IMSS___________PEMEX_____________ISSTE___________ISSSET____________ 
 
OTROS:_________________________________________________. 
 
SE ENCUENTRA BECADO O RECIBE SUBSIDIO POR PARTE DE ALGUNA OTRA INSTITUCIÓN: (CUÁL) 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
OBSERVACIONES: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
NOMBRE DE LA T.S. 

__________________________________ 


