“Siempre
o o pueblo

) N° de
Fecha e ]ngreso._ Contrato

Unidad/ Sub Unidad/
Servicio

FOTO

Cargo: Remuneraci6n:

Para ser llenado por el Trabajador:

Datos Personales

Apellidos: I

Nombres: |

) . Fecha de :
Nacionafidad: nacimiento: Baad:

Carmé de . "
A I B | oot | |
Estado Civi: [:]Solterb(a) Dcanvivieme Dcasado(a) DSeparadc(a) DWUGO(E) Dowamgdo Nhij::{::

Domicitio actual | Distrito l
Teletonos (fijoy Correo electronico:
celuiar)
RUC:
caso de emergencia comunicarse al teléfono: l Parsona a contactar: l

& Vive con
Nucleo Familiar Ud.?
N° Apellidos y nombres Parentesco Fe‘.:h? de Estado civil Grado de instruccion Profesion Si No
nacimiento
Cényugue o-
1 Conviviente *
2 Hijo{a)
3 Hijo{a}
4 Hijo(a)
5 Hijo(a)
¢Depende
econdmicame
nte de Ud.?
Fecha de
N° Apellidos y nombres Parentesco nacimiento o Estado civil Grado de instruccion Profesién Si | No
Edad
1 Madre
2 Padre
3 Hermano(a)
4 Hermano(a)
5 Hermane{a}




Centro de Estudios

Grado de instruccién Afio cursado

Tituto Obtenido Observaciones

kDa'tos,de'\ylivieﬁda y Comunidad

Ubicacion: DResidenclaVUrbanizaclén DAAHH
Tenencia: DPropia DA}qui!ada DGuardianla
Material: DNob{e DMadera DAdcbe
Servicios: DLuz DAgua DDesague

Problemas soclales que ocurren en su comunidad:

DDvogadiccibn

[]Pandi!las D Rabos

Datos de Salud

DAIcohoNsmo

E:] Cooperativa/Agrup.fAsociacion

[::I [nvasion I:]Fammar
I:jEs(eras l:ouincha
:]Telé(ono [:]Cable

l:]Otms
Dotros

Dotros

DOlros

Internet

[: Mixto
L]

Dotros

Alergia
BETALACTAMICOS

{Penicifina - Cefalospotinicos}

ANALGESICOS ~ ANITI - INFLAMATORIOS

(K - Di - lbup

7

Enfermedades: st No

DIABETES
HIPERTENSION
ASMA

EPILEPSIA

OTRAS:

Medicamentos:
Indique que medicamentos toma actualmente:

1

2

{en soles):

Trabajador: I:: Cényugue:
{en soles):
Agua Alimentacion
s F
e Luz Medicamento
0 s 2
v Teléfono oM Vestimenta
i < ;
¢ Cable i Educacién
i 0!
o internet a Movilidad
N r
Qtros Otros
Total: Total:

Otros:

Deudas
Financieras
Beguro de

Salud

Seguwro de Vida

Seguro de
Sepelio

Vehiculo

wo=~0

Otros

Total:

Apellidos y Nombres:

Confirmo fa exactitud y 1a veracidad de {as declaraciones, antes expresadas que nada he ocultado, omitido o disimulado, siendo el Unico responsable de la
informacion remitida; y autorizo a que sean investigados para los fines que el Instituto Nacional da Salud del Nifio - San Borja convenga.

San Borja, de de 20

Huella Digital




