
Fecha de levantamiento:

TIPO DE REGISTRO DOCUMENTACIÓN OFICIAL QUE SE DEBE PRESENTAR
¿La siguiente documentación se presenta completa? (circule la respuesta de si o no. En los recuadros se deberá anotar la información solicitada).

Identificación oficial ……………… Acta de nacimiento ……… Acta de nacimiento …………

Comprobante de domicilio ……… CURP ……………………… CURP ………………………..
Solicitante......................

Anote la clave Anote la clave

  I. DATOS GENERALES
1. ¿Cuál es el nombre de la persona que es (o será) el titular de la tarjeta de dotación de leche LICONSA ?

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)

2. ¿Cuál es su domicilio ?

Calle, avenida, andador, camino, etc. 

y
Entre las calles de Colonia (barrio, comunidad o asentamiento como se le conoce a la colonia

Código postal Referencia de ubicación ( junto a, frente a, atrás de, cerca de 

Entidad federativa

Municipio o delegación

Teléfono:
Localidad ( ranchería, ejido, pueblo o ciudad )

 II. DATOS DE SEGURIDAD SOCIAL (DERECHOHABIENCIA)
3. ¿Algún miembro del hogar tiene: 4. ¿En el hogar hay personas con alguna discapacidad?

Derechohabiencia a servicio
médico ?...........................................

Registro de Información validado como correcto.

Invidente....................................................................
IMSS ?....................….......................

Muda.........................................................................
ISSSTE? ….......................................

Sorda........................................................................
PEMEX, Defensa o Marina ? ...........

Con problemas mentales..........................................
Clínica particular ?............................

Le falta una parte de sus piernas o brazos............... Registro de Información capturado en el sistema.
Otro (estatal o municipal)?..............

Necesita la ayuda de otra persona, o de un aparato…….

GMS

Clave Entidad

L I C O N S A

Año de ingreso al 
programa de leche

Folio de la tarjeta 
provisional

1

2

MOVIMIENTO 

2

CIRCULE EL (LOS) TIPO(S) DE INSTITUCIÓN

 No. de tarjeta

Beneficiarios

1

TARJETA PROVISIONAL

2

NoSí

No. exterior/manzana No. interior/lote

Clave Municipio

Clave Localidad

1

Espacio para ser utilizado por Mesa de Control,                 
Validación y Captura.

1

1

No

1
PASE A LA 5

2

¿ Está inscrito en el
Seguro Popular?

Registro de Información devuelto a campo para su 
corrección.

1

Beneficiario Actual............ 21 No
1 2

Mes

Si

Clave de lecheríaAño

En caso de que usted proporcione datos falsos le será cancelada su incorporación al Programa de Abasto Social de Leche a cargo de Liconsa S.A. de C.V.

Sr. (a) informante:

Debe registrarse sin costo alguno y es para uso exclusivo de Liconsa .

Señale con un círculo si es:
T  i  t  u  l  a  r

2

Anotar el número de actas de nacimiento que se presentan de los beneficiarios

No

Quisiera  hacerle algunas preguntas sobre su hogar.

No
11 2

Folio

Sí

1 22

Sí

1
1Sí No

1
1

1

1

1

Sí

1

1

Acta(s) de nacimiento

No

CIRCULE EL(LOS) TIPO(S) DE DISCAPACIDAD

DOTACIÓN

Espacio para ser utilizado únicamente por 
Mesa de Control

C  ó  n  y  u  g  e

HORARIOCALENDARIONÚMERO DE 
TARJETA

La información que usted facilite debe ser verídica y será confidencial conforme a las disposiciones del Artículo 38 de la Ley de Información Estadística y Geográfica.

FOLIOREGISTRO DE INFORMACIÓN

Día

Sí
1 2



III. CARACTERÍSTICAS DE LOS INTEGRANTES DEL HOGAR, EDUCACIÓN Y EMPLEO

5. ¿Cuántas personas habitan en el hogar? 6. ¿Es 7. ¿Cuál es la fecha de nacimiento?
N     hombre

Ú ANOTAR EL NÚMERO

M

E Hombre .

R Mujer......

O

D

E

R

E

N

G

L

Ó

N

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

    o mujer?

EMPEZAR POR
EL DÍA, SEGUIDO

2

SEÑALE

1

UNA

2

H M

2

2

2

2

1 2

2

2

1 2

FECHA

1

1

1

1

1

1

Mes

1

DEL MES Y AÑO

ANOTE LOS DATOS COMPLETOS, SIN ABREVIATURAS

1

2

RESPUESTA

Día Año

Cerciorarse que se incluya a los ancianos y niños pequeños

UNA VEZ ANOTADOS LOS NOMBRES DE LAS PERSONAS, EL NÚMERO DE 
ELLAS DEBE COINCIDIR CON EL DE LA CASILLA DEL INICIO DE ESTE 

APARTADO

Por favor dígame el nombre de todas las personas que habitan en el hogar, empezando por el Jefe del Hogar (independientemente de que sea hombre o mujer),  
continuando con el cónyuge, si es el caso y después con el de mayor al de menor edad.

Jefe de Hogar es la persona reconocida como tal por los demás integrantes del mismo y generalmente es la persona que toma las decisiones importantes en los 
asuntos relativos al hogar, independientemente de su participación en los ingresos familiares.



8. Tipo de 9. ¿Qué 10. Anotar los últimos datos registrados en la Cartilla 11. ¿Habla algún 12. ¿Hasta qué 13. ¿Asiste 14. ¿La semana pasada: 15. En total, ¿cuánto gana o recibe por su
     beneficiarios:  parentesco       Nacional de Vacunación para los menores de 5 años dialecto año o grado actualmente        trabajo o pensión?

 tiene con el (la) o lengua aprobó  (pasó) a estudiar en
Niñas y niños de 6 JEFE(A) DEL indígena ? en la escuela? la escuela ?
meses a 12 años de HOGAR ?
edad ………….

Mujeres en periodo - Cónyuge.….. Si............. Ninguno....…...... Sí……….. trabajó ?............................
de gestación .. Kinder o tenía trabajo pero

Hijo(a) …….. No............ preescolar.…...... No....……. no trabajó?.......................... A la semana................
Enfermos crónicos y Primaria……....... es jubilado(a) o
personas con disca - Padre/ Secundaria…...... pensionado(a)?................... A la quincena..............
pacidad  mayores de Madre……... Normal buscó trabajo?.....................
12 años…….. básica ………..... Al mes.........................

Hermano(a).. Preparatoria........
Adultos de 60 ó más Carrera Al año..........................
años ………. Sobrino(a)… técnica............... Es estudiante......................

Profesional…….. Se dedica a quehaceres
Mujeres adolescen- Nieto(a)…… Posgrado……..... de su hogar.........................
tes (de 13 a 15 años) No sabe......…... Está discapacitado(a)
………………. Abuelo(a)…. permanentemente 
Mujeres en periodo para trabajar .......................
de lactancia … Otro ............. No trabaja............................

Mujeres de 45 a 59  Ninguno ..........
años …………

Ninguno ……..

1 .
,

2
. . ,

3
. . ,

4
. . ,

5
. . ,

6
. . ,

7
. . ,

8
. . ,

9
. . ,

10
. . ,

1

6

SÓLO SI CONTESTÓ LAS RESPUESTAS
 1, 2, 3  ó  4 DE LA PREGUNTA 14 

2

2

1 2

1

1 2

1

11 2

1

1 2

1

1

1

1

1

1

1

1

SÓLO PARA MENORES DE 5 AÑOS SÓLO PARA PERSONAS DE 5 Y MÁS AÑOS SÓLO PARA PERSONAS DE 12 Y MÁS AÑOS

Mts. Mes y año

9
8

ANOTAR EN PESOS LA  CANTIDAD Y EL

Kgs.

Periodo:

1 JEFE DEL 

1 2

1 2

1 2

1 2

6

7

8

9

2

3

LEER LAS OPCIONES HASTA
TENER UNA RESPUESTA

AFIRMATIVA Y ANOTE UN 
SÓLO CÓDIGO

1

2

2

1

2

3
4

PASAR A LA 15

5

2

2

2

2

2

2

2

2

2

7

1

2

5

6

2

Nivel

1

0

No

PASAR A LA SIGUIENTE
PERSONA O PREGUNTA 16

Años Sí NoSí

PERIODO QUE CORRESPONDA

5

2

3
SÓLO PARA 
PERSONAS 
DE 5 Y MÁS 

AÑOS

4 SÓLO PARA MENORES DE 5 AÑOS
3

4

4

Y  ANOTE LA CANTIDAD
EN MONTO Y EN PERIODO

$

$

PeriodoMonto

$

$

6 8

Nivel SÓLO PARA PERSONAS DE 
12 Y MÁS AÑOSAprobados

HOGAR

0

5
7

Talla Peso Fecha

7

0

$

$

$

$

$

$

1

4

2

3



16. ¿ Algún miembro del hogar recibe dinero por becas, envíos del extranjero o dentro del país? VI. CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA
19. ¿De qué material es la mayor parte del techo de la 25. ¿ El excusado, baño o letrina tiene conexión de agua? 
        vivienda?  

Sí.............. $ , Sí……………........................................................................
Losa de concreto, tabique o ladrillo………

No............ No………..............................................................................
Teja………………….................................

IV. APOYOS DEL GOBIERNO
17. ¿Alguna persona del hogar recibe ? Palma, tejamanil o madera...................... 26. ¿ La vivienda dispone de drenaje conectado a

Despensa DIF............……………………….........................… Lámina galvanizada o de asbesto……… La calle o red pública?.........................................................

Desayuno escolar DIF………………………………………… Lámina de cartón..................................... Fosa séptica, al río, lago, grieta o mar?..............................

Programa de Apoyo Alimentario ..………………………. Material de desecho................................ No dispone de drenaje………………………………………..

Tarjeta Sí Vale (adultos mayores).........………………… 20. ¿De qué material es la mayor parte del piso 27. ¿ Qué combustible utiliza principalmente para cocinar?
        de la vivienda?

Apoyos de OPORTUNIDADES (antes PROGRESA)..........
Mosaico, madera u

Otros apoyos de Programas Sociales (estatal o municipal) ....... otro recubrimiento…………

Cemento o firme…............
V. ALIMENTACIÓN EN EL HOGAR 28. Mencione si en la vivienda se cuenta con los siguientes bienes, si funcionan normalmente

18. En una semana normal, ¿cuántos Tierra………………………       y cuál es su antigüedad de elaboración.

días comen en el hogar los siguientes
alimentos ? 21.  ¿Tiene la vivienda un cuarto exclusivo para cocinar? Menos De De De Más

Tipo de bienes de 1 a 2 3 a 5 6 a 10 de 
Todos 1 año años años años 10 años

los
días

22.   Sin contar el baño y los pasillos ¿cuántos cuartos
        tiene en total la vivienda? (Incluir la cocina).

23. ¿Esta vivienda tiene?

Agua entubada dentro de la
vivienda…………………………………

Agua entubada fuera de la
vivienda pero dentro del terreno………

No dispone de agua entubada………

24. ¿ La vivienda dispone de excusado, baño o letrina para
         uso exclusivo de los integrantes del hogar? SEÑALE EL LUGAR DE LEVANTAMIENTO DE ESTA ENCUESTA

Sí……………….....................................

No……………….................................... Domicilio del solicitante Punto de atención o lechería
GMS

Nombre:

Encuestador:

Supervisor:

Validador:

Firma: Parentesco con el Jefe del Hogar:

NOMBRE FIRMA NÓMINA

2 1

2

1

2

Estufa de gas.

Refrigerador.

Lavadora de ropa.

1

1 2

1

2

2

2

1 2

1 2

1

1

1

1

Y SEÑALE TODOS
LOS APOYOS QUE

RECIBEN LOS
INTEGRANTES DEL 

1

3

3

No Sí

A  N  T  I  G  Ü  E  D  A  D

Sí No
Tiene 

SÓLO UNA OPCIÓN

Electricidad..........................

Gas......................................

3

3

4

1

2

SEÑALAR 
SÓLO UN 
CÓDIGO

LEA TODAS 
LAS 

OPCIONES 
Y SEÑALE 
SÓLO UNA

5

2

3

6

1

1

2

1

2

2

2

2

Petróleo...................................

Leña o carbón.........................

2 3

3

3

3

4

4

4

4

5

2

1

2

LEA TODAS 1

Sí No
1

2

OBSERVACIONES:

Tortilla de maíz

2

PROMEDIO MENSUAL

LAS OPCIONES

HOGAR

5 ó 6 días

Pan, pastas o tortilla de 
trigo
Frijol

1

PASE A LA 26

PASE A LA 25

2

2

2

2

2

2

3

5

Funciona

2

2

1

1

1

1

2

1

5

5

53 4

Pescado 1

Carne de res o puerco

Frutas

1

1

1

Verduras

Huevo

Pollo o gallina

1 ó 2 días

A   l a   s e m a n a

3 ó 4 días De vez en 
cuando

No lo 
consume

Leche

Refresco

3

3

4

4

4

1

3

3

3

1

2

1

4

4

4

4

5

5

5

5

2

Sí……………………………

6

1

2

No…………………………..

1

SEÑALE CON UN CÍRCULO, SÓLO UNA 
OPCIÓN POR RENGLÓN

2

1

1

2

3

4

LEA TODAS LAS 
OPCIONES 

HASTA 
OBTENER UNA 

RESPUESTA 
AFIRMATIVA

1

2
2

Automóvil propio.

1

1 2

1

2 53

2

4

 DVD/Videocasetera.

Teléfono.

1

1

2

3

21

1

ANOTAR NÚMERO

2

5

5

5

1

6

5

6

6

2

2

6

6

6

6

64

5

6

5

6

" AUTORIZO Y ME DOY POR ENTERADO QUE MIS DATOS PERSONALES RECABADOS SERÁN PROTEGIDOS, INCORPORADOS Y TRATADOS EN
EL SISTEMA DE CONTROL Y ADMINISTRACIÓN DEL PADRÓN DE LICONSA S.A. DE C.V., CON FUNDAMENTO EN LOS ARTÍCULOS 20, 21 Y 22
DE LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACIÓN PÚBLICA GUBERNAMENTAL, EN DONDE EL INTERESADO PODRÁ
EJERCER LOS DERECHOS DE ACCESO, CORRECCIÓN Y TRANSFERENCIA A INSTITUCIONES PÚBLICAS".

PERSONA QUE CONTESTÓ EL REGISTRO DE INFORMACIÓN

3

3

3

"DECLARO BAJO PROTESTA DE DECIR VERDAD, QUE LA INFORMACIÓN POR MÍ EXPRESADA, ES VERÍDICA Y QUE EN CASO CONTRARIO 
ACEPTO ME SEA CANCELADO DEFINITIVAMENTE EL PROGRAMA DE ABASTO SOCIAL DE LECHE A CARGO DE LICONSA, S.A. DE C.V."

4

4

4

5


