
                                     
             ESCUELA SECUNDARIA TECNICA No. 80     
                                   CLAVE: 08DST0082A

                                                 C. Palacio de Mitla 1040   Fracc. Torres del Sur Tel: 6446 6186, Cd. Juárez, Chih

                                                    . FORMATO DE ESTUDIO SOCIOECONOMICO 2024-2025 

                                          DEPARTAMENTO DE ORIENTACION Y TRABAJO SOCIAL

Nombre del alumno ______________________________________________________________________ 

Grado _______Grupo________                               Fecha ________________________________________ 

El alumno realiza actualmente alguna de las siguientes ac9vidades extra escolares

¿Qué hace en su ,empo libre _________________________________________________________ 

En caso de que el alumno tenga un empleo: 

Trabajo del alumno: _________________________________________________________________ 

Lugar del trabajo: ____________________________________________Horario_________________ 

Medio de transporte para ir a la escuela: 

Automóvil ___                             Motocicleta ___                            Autobús ___                         Bicicleta___                                                      
Transporte escolar___               Caminando___                              Otro____________________________ 

Hermanos estudiando en esta escuela: 

Servicio médico: __________________No. De afiliación: ________________________Tipo de sangre ______________ 

¿Tiene alguna de las sig. Enfermedades o condiciones? Es importante que el tutor acuda a Trabajo social a informar de la 
situación específica del alumno, presentando comprobantes de su atención médica. Durante el primer mes de clase. 

 Epilepsia  Asma  padecimiento cardiaco  Diabetes         Ansiedad, depresión 

 Bulimia            Déficit de atención         Dislexia         Au,smo     Otro, especifique: _____________ 

¿Qué tratamiento está llevando a cabo para el padecimiento o condición que presenta?  
__________________________________________________________________________________________ 

Alergias a: Polen   Polvo  Animales Domés,cos  Látex  Abejas  

Académicas Recrea,vas

Idiomas Futbol

Computación Baseball

Artes Voleibol

Educación especial Artes marciales

Otra, ¿Cuál? Otra, ¿Cuál?

Nombre Grado y Grupo Escuela

                           Primer apellido                                               segundo apellido                                 nombre (s)



Leche  Huevos  Cereales   Pescado    otros ______________ 

 Si el alumno es alérgico a algún medicamento, especifique a cual: _____________________________________ 

Usa anteojos _______________       problemas visuales_______     Problemas audi,vos ____________ 

  Apoyos ortopédicos__________    Canalización médica o psicológica ___________ Otro _________ 

Causa de la canalización médica o psicológica: 
___________________________________________________________________________________ 

¿El alumno requiere algún ,po de beca? ___________ ¿por qué? _______________________________ 

Ingreso mensual familiar ____________________ responsable económico _____________________ 

Estado civil de los padres __________________ El alumno vive con: ____________________________ 

Personas que viven en el domicilio: 

 padre   madre  hermanos ¿Cuántos? ______      cuñados       abuelos 

 [os           padrastro    madrastra    hermanastros 

Número de personas que viven en el domicilio ________________________________________________ 

¿Algún miembro de la familia ha fallecido por muerte violenta? ______    Parentesco _______________ 

¿Algún miembro de la familia falleció por COVID-19? _____________ Parentesco __________________ 

¿Qué alimentos ingiere el alumno antes de venir a la escuela? ___________________________________ 

La casa donde vive es: 

PROPIA  RENTADA PRESTADA PAGÁNDOLA  OTRO ______________________ 

TIPO DE CONSTRUCCIÓN: 

LADRILLO  BLOCK  ADOBE  MADERA CONCRETO  CARTÓN 

Número total de cuartos____________  

Servicios: 

Agua       Luz       Drenaje  Teléfono Pavimento Internet      Cable 

Comente si el padre o madre vive o falleció       Padre _______________     Madre ___________________ 

Nombre del padre o tutor _________________________________________________________________ 

Lugar de trabajo___________________________________Puesto________________________________ 

Sueldo mensual $_________           Edad____________ Grado de estudio___________________________ 

Tel. casa _______________ Tel. celular _________________ Tel trabajo____________________________ 

Nombre de madre o tutora _________________________________________________________________  

Lugar de trabajo ____________________________________ Puesto   ______________________________ 

Sueldo mensual $___________         Edad_____________ Grado de estudio__________________________ 

Tel de casa ________________ Tel. celular _________________ Tel. Trabajo ________________________ 

Anote un familiar EXTRA como contacto para emergencias: ____________ tel. de emergencia__________________ 

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA QUE REALIZÓ EL LLENADO DEL FORMATO _______________________________ 

EN CASO DE CAMBIO DE NUMERO CELULAR O DE DOMICILIO, DEBE ACUDIR A ACTUALIZAR SUS DATOS EN TRABAJO SOCIAL


