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* Tipo y N° de Documento

* Apellido * Nombre

* Fecha de nacimiento / /

* Sexo: OMasculino O Femenino

* Nacionalidad

* Estado Civil O Soltero O Casado O Divorciado © Separado O Viudo O Unido de hecho

N

* Domicilio: Calle N° Piso Dto.
* Localidad *Codigo Postal
* Municipio
* Tel. Particular Celular E-mail

Vive solo? Tiene personas a cargo? Cuantas Cantidad de hijos menores de 18
* Es beneficiario de algin programa social? Cual

Cual es su ingreso mensual aproximado? Y el ingreso de su grupo familiar en conjunto?

* Cuenta con cobertura social? Cual

* Cuenta con alguno de estos beneficios? O Pension O Pension Graciable O Jubilacion por incapacidad
* La vivienda en que habita es: O Propia O Alquilada O Prestada O Ocupada O Otro

« SERVICIOS: Agua: ORed OPozo Gas: ORed O Tubo Electricidad[Sl]

e

« Sabe leer?[SI] [NO] Sabe escribifSI] [NO] Sabe firmasi]

* Nivel educativo alcanzado:

INCOMPLETO EN CURSO COMPLETO TITULO ANO TITULACION

PRIMARIO |:| D |:|

SECUNDARIO [] [] []

TERCIARIO ] ] ]

UNIVERSITARIO |:| |:| |:|

Concurri6 a escuela especial? A escuela de formacion Iaboral?

Con que orientacion?
O Mantenimiento OSenvicios OCarpinteria OhtHerreria OHuerta/jardineria Ocesteria OTejidos OSerigrafia/estamperia
O ArmadoQRecicladoOBicicleteriaOtros

* Usa computadora?

* Tiene conocimiento de idiomas? O Basico Olntermedio OAvanzado
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* Certificado de discapacidad:

* Fecha de expedido: / / * Plazo de validez

* Expedido por autoridad: O Nacional O Provincial

* Discapacidad Principal: O Visual O Auditiva O Motora © Mental O Visceral
Otra Discapacidad: O Visual O Auditiva O Motora O Mental O Visceral

* Alcance: O Parcial O Transitoria O Parcial O Permanente O Total transitoria © Total Permanente

* Traslado: utiliza medio de trasporte publico: O Micro O Taxi O Otro

* Viaja solo:
¢.Con quién?: OFamiliar O Asistente  Tiene vehiculo propio?
¢ El'vehiculo esta adaptado?: ¢Lo maneja ud.?:
¢ Tiene licencia de conducir?

* ¢ Trabajé alguna vez?:
* ¢ Trabaja actualmente?:@
* ¢ Esta buscando trabajo?:

* Lugar / Empresa:
* Puesto que desempefié:
* Duracion de la Relacion Laboral:

* Relacion Laboral: © Planta Permanente O Planta Temporaria OContrato O Practica Rentada OBeca Qotro

* Motivo del Retiro: © Acuerdo de partes O Bajo Salario © Cese de actividad personal O cierre de empresa
O despido O falta de trabajo O fin del trabajo temporario O jubilacion O accidente O otras O causas laborales

O ofras causas personales

* Tiene oficios?:[Sl]

* Cuales?

Desea beneficiarse con la prioridad en la concesion de los pequefios comercios?.

OBSERVACIONES

Los datos antes consignados son confidenciales y tienen el caracter de declaracion jurada

Firma y aclaracion del interesado
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