o
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ACOGIMIENTO FAMILIAR
St del ey FAMILIA EXTENSA O POR AFINIDAD

Adolescente del Uruguay

Apellidos:

Nombre:

Documento de Identidad: Vencimiento
Nacionalidad: Credencial Civica:
Fecha de nacimiento: Lugar:

Tel: Correo Electrdnico:

Escolaridad alcanzada:

Ocupacion actual:

Lugar de trabajo:

Horario de trabajo: Ingreso mensual:

Otros ingresos (pension, asignacion, rentas, otros):

Matrimonio Fecha de casados

Union libre Tiempo de convivencia
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Departamento: Ciudad:

Region: Zonal: Barrio:
Calle: Entre:

N¢ de puerta: Apto:

Rural: Suburbana: Urbana:
Centro habitacional: Block/Torre: Manzana:

Solar:

Cdédigo Postal:

Seccional Policial:

Teléfono:

Celular:

Observaciones:

Apellidos:

Nombre:




Documento de |dentidad: Vencimiento

Nacionalidad: Credencial Civica:
Fecha de nacimiento: Lugar:
Tel: Correo Electronico:

Escolaridad alcanzada:

Ocupacion actual:

Lugar de trabajo:

Horario de trabajo: Ingreso mensual:

Otros ingresos (pension, asignacion, rentas, otros):

Nombres Relacién con Fecha Estado

y apellidos postulante Nacimiento Civil SHELEE | i

Hijos que no conviven en el domicilio familiar

y apellidos Nacimiento Civil AT REIERE

Nombres Fecha Estado




Ingresos del grupo de convivencia

Ingreso promedio $:

Cantidad de preceptores:

(Se refiere a la cantidad de personas que cobran beneficios o ingresos)

Beneficios que recibe la familia:

Apoyo econdémico MIDES [ | Jubilacion [ ]
Asignacion Familiar BPS Pensién alimenticia
Canasta de INAU Otros conceptos
Pension Civil Prestaciones familiares fuera del grupo
Ingresos aportados por los adolescentes Renta
Pension por discapacidad Canasta de INDA
Prestaciones INAU-DASE Canasta de MIDES
Salario Prestaciones de INAU
Jornal [ ] Seguro de Desempleo [ ]
Domicilio:
Barrio:
Teléfono: Cel:
Vivienda propia Alquilan Agregados Usufructo
Si alquilan detallar monto del mismo:

Caracteristicas de la vivienda: (Marque con una cruz)

. N2 de
Saneamiento .
Dormitorios

Planchada Hormigsn Si
(material) 9 No
Liviano . Dentro de la

Tierra u otros .
(chapa) vivienda
Otros (nylon, Ceramica, madera, Fuera de la
cartdén, etc) baldosa vivienda
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¢Existe algun problema de salud en los miembros de la familia?

Si No

En caso afirmativo, quién y qué problema:

¢Qué tipo de cobertura médica tiene el grupo familiar?

Mutualista ASSE

Otros

¢CAmo ocupa el tiempo libre la familia? (explicite sus respuestas)

Paseos:

e Iglesias:

e Visita a familiares:

e Visita a amigos:

e Deportes:

e (Tiene o tuvo experiencia en participacion comunitaria o barrial?

e Otros (Especificar):
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¢COmo obtuvo informacion sobre el Acogimiento Familiar?

*¢Cuantas horas al dia dedicara al *¢En qué lugar realizara el cuidado?
Acogimiento Familiar?

(* solo completar en caso de perfil de Acogimiento Tiempo Parcial)

Nombre:

C.l.: Fecha de nacimiento:

Escolaridad (indicar centro educativo):

Atencidn institucional:

Nombre:

C.l.: Fecha de nacimiento:

Escolaridad (indicar centro educativo):

Atencidn institucional:

Nombre:

C.l. Fecha de nacimiento:

Escolaridad (indicar centro educativo):

Atencidn institucional:
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Nombre:

Edad: Domicilio:

Tel: Periodo en que convivieron con la madre:

Motivo de la desvinculacion:

Nombre:

Edad: Domicilio:

Tel: Periodo en que convivieron con el padre:

Motivo de la desvinculacion:

Nombre:

Edad:

Domicilio: Tel:

¢Convivieron con los hermanos propuestos?:

¢En qué periodo?:

Referente con el que conviven:

Desde que fecha:

Quien suscribe se hace responsable del contenido de este documento y de
cualquier declaracion falsa contenida en el mismo, de conformidad a lo
dispuesto en el art. 239 del Cédigo Penal

Firma del/la Postulante Aclaracion Fecha
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