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Nombre del documento: 
 
SOLICITUD DE 
FINACIAMIENTO ACÉRCATE 
A TU ESCUELA 

Código: FO-6.1-AE-12 

 
Consejo Nacional de Fomento Educativo 

Delegación Michoacán 

Revisión: 3 

Fecha de 
autorización: 15 de agosto de 2011 

 
Modalidad          Traslado ( ) 

Hospedaje ( ) 
Fecha : ________________________  
 

DATOS DEL BENEFICIARIO 
 
Nombre completo del niño(a):_______________________________________________________________ 

                              Apellido paterno         Apellido materno         Nombre (s) 
 

DATOS ESCOLARES 
Nivel de la institución a la que ingresará o en la cual está inscrito.    

(Subraye únicamente la opción que le corresponda) 
Preescolar: (SÓLO APLICA PARA LA MODALIDAD DE TRASLADO)  

Programas y Proyectos Educativos (CONAFE) 

Etapa III 

Preescolar Federal 

Tercero 

Primaria:     
Programas y Proyectos Educativos (CONAFE) 

  Nivel I   Nivel II   Nivel III 

          Primaria Federal 

Primero  Segundo  Tercero  Cuarto  Quinto  Sexto  

Secundaria:   
Secundaria Técnica 

  Primero    Segundo  Tercero  

Tele Secundaria  

  Primero    Segundo  Tercero  

Secundaria Federal 

  Primero    Segundo  Tercero  

Secundaria Estatal  

  Primero    Segundo  Tercero  

Secundaria Particular 

  Primero    Segundo  Tercero  

Nombre de la escuela a la que ingresara o esta inscrito:________________________________________________ 

Domicilio de la escuela:___________________________________________________________________________ 
                                                              Calle No.                                                             Col. 
Municipio:______________________________Comunidad o Localidad____________________________ 

Sexo:  M  (  )   F  (  )         Fecha de nacimiento :   Año______  Mes_______  Día____                           
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Clave de Centro de Trabajo:________________________________________________________ 

El niño cuenta con beca OPORTUNIDADES:   Si ( )   No ( )    

El niño cuenta con beca INI, otras: Si ( )   No ( )   Otras especifique: 

________________________________ 
DATOS FAMILIARES 

Nombre del padre o 
tutor:_____________________________________________________________________________ 
         Apellido paterno               Apellido materno               Nombre (s) 
 
Fecha de Nacimiento:_____________________ 

Ocupación:___________________________Ingresos:_______________ 

Nombre de la madre o tutora: 
:_________________________________________________________________________ 
         Apellido paterno               Apellido materno               Nombre (s) 
 

Fecha de Nacimiento:_____________________ 

Ocupación:___________________________Ingresos:_______________ 

Domicilio de los 
padres:_____________________________________________________________________________ 
                                                    Calle No.                                                                                       Col. 
Municipio: ______________________________________ comunidad o 

Localidad:______________________________ 

¿Cuántos hijos tiene?___ ¿Cuántos van a la escuela?____  ¿cuántos tienen beca ACÉRCATE A TU 

ESCUELA?_______     

¿En la comunidad donde vive cuenta con escuela?   Primaria  Si (  )  No (  )   Secundaria  Si (  )  No ( )                                  

CONTESTAR EN CASO DE SOLICITAR LA MODALIDAD DE TRASLADO 

¿Utiliza algún medio de transporte su hijo(a) para llegar a la escuela? Si (  )   No (  )                                                                

¿Qué tipo de transporte utiliza su hijo(a) para llegar a la 

escuela?______________________________________________  

¿Cuánto tiempo se tarda en hacer el recorrido de su casa a la 

escuela?__________________________________________ 

En caso de no contar con transporte público: 

¿Cuánto tiempo tiene que caminar su hijo(a) para llegar a la 

escuela?__________________________________________ 

¿Existe algún tipo de accidente geográfico entre su comunidad y la escuela donde estudiara su hijo que            

dificulte el recorrido el servicio educativo?         Si (  )          No (  )                                                                                                                             

¿Cuál?    Río  (  )      Cañada  (  )     Montaña  (  )      

Otro:___________________________________________________ 
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¿Qué tipo de clima predomina en la 

región?______________________________________________________________ 

¿Cuál es la forma más fácil de comunicarse con usted? 

Correo (  )  Telégrafo (  )  Teléfono (  )   Número:_______________________Otro 

especifique______________________  

 

 

CONTESTAR EN CASO DE SOLICITAR LA MODALIDAD DE HOSPEDAJE 

Nombre del 
Depositario:______________________________________________________________________________ 
                          Apellido paterno                             Apellido materno                              Nombre (s) 
 
¿Qué parentesco tiene con 
usted?_______________________________________________________________________   
 
Domicilio del 
Depositario:____________________________________________________________________________   
                                                    Calle                                    No.                                    Col. 
Municipio: _________________________________ Comunidad o Localidad: 
___________________________________   
 

 
 

___________________________________________________ 
Nombre o Firma del padre, madre o tutor del solicitante 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  Todos los campos de este formato, deben ser llenados por el interesado. 

Las quejas y denuncias de la ciudadanía en general se captarán a través de la Contraloría Interna en el CONAFE, el órgano de control estatal, si es el caso el órgano de 
control municipal, Módulos de Quejas y Sugerencias, Oficinas de Delegaciones, ( Delegación Michoacán, tels  443 3 23 15 36 y 3 23 15 24), vía personal, escrita, 
Internet (www.conafe.gob.mx). telefónica (SACTEL 01800 0014800 en el interior de la República ó 01 54 80 20 00 en la Ciudad de México), y se cuenta con la Unidad de 
Quejas y Sugerencias (número telefónico 52-1128-34 ). 

 
"ESTE PROGRAMA ES DE CARACTER PÚBLICO, NO ES PATROCINADO NI PROMOVIDO POR PARTIDO POLÍTICO ALGUNO y SUS RECURSOS PROVIENEN 
DELOS IMPUESTOS QUE PAGAN TODOS LOS CONTRIBUYENTES. ESTÁ PROHIBIDO EL USO DE ESTE PROGRAMA CON FINES POLÍTICOS, ELECTORALES, 
DE LUCRO Y OTROS DISTINTOS A LOS ESTABLECIDOS. QUIEN HAGA USO INDEBIDO DE LOS RECURSOS DE ESTE PROGRAMA DEBERÁ SER 
DENUNCIADO Y SANCIONADO DE ACUERDO CON LA LEY APLICABLE Y ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE", 


	DATOS FAMILIARES
	Nombre o Firma del padre, madre o tutor del solicitante


