Municipalidad de Puerto Cortés

Gerencia de Planificacién y Desarrollo
Departamento de Programas Sociales

Programa: Centro de Atencion Integral de la Nifiez ““San José ofrece una atencién

integral a nifios y nifias de escasos recursos econémicos del municipio de Puerto
Cortes.

Servicios que prestamos Beneficiarios
e Area de Salud
Medicina GeneraI’(Co‘ntr‘oI de Nifio Sano) '}
ddbhfolégic-:oﬂm e Nifios y nifias atendidos en el CAIN

: San José™
Alimentacion Balanceada

Nifios y nifias, Padres de Famiilia,

e Tutores y Encargados.
Area de Educaci6n
Estimulacién Temprana Nifios y nifias atendidos en el CAIN

“San José™




Municipalidad de Puerto Cortés

Gerencia de Planificacion y Desarrollo
Departamento de Programas Sociales

v' Requisitos:

2 fotografias tamanio carnet

1 partida de nacimiento original

1 fotocopia de cedula de ambos padres de familia, tutore y encargados.

Ser madre o padre soltero que trabajen y son de escasos recursos econémicos.
Que sean matrimonios que ambos trabajen que sean de escasos recursos
econémicos.

Ninas(os) de 6 meses hasta 6 afos

Copia de tarjeta de vacunas

Implementos que debera presentar el padre al momento de ingresar el nifio
o nifa al Cain San José.

Leche, si aun es lactante con 2 0 més biberones.

Ropa ( 2 mudas)

Medicamento (controlado) en caso de necesitarlo

Sabana

Tollas humedas

Toalla para bafio b
Panales desechables diarios (4 unidades)

Los padres de familia realizan una aportacion econémica de Lps. 100.00 al mes.




Fotografia

DEPART T z i ipcio
IP’H ﬁgﬂ,ﬁﬁ&sj@sﬁ EITES Ficha de Inscripcion
Datos personales de la nifia(o)
Nombre Completo: Edad:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Persona con quien vive la nifia(0): Madre_  Padre_
Otros:
Direccién actual:
Nivel Educativo
Kinder Pre kinder Preparatoria Escuela_
Nombre del Centro Educativo: Jornada:
No. Teléfono: Maestra(o):
Relacién Familiar
Nombre de la Madre: Edad: No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacion:
Lugar de trabaj'o: No. Teléfono:
Nombre del Padre: Edad:____ No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacioén:
Lugar de trabajo: No. Teléfono:
Nombre de la Encargada(o): Edad:___ No. Teléfono:
No. Identidad: Ocupacién:
Lugar de trabajo: No. Teléfono:
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Informacion General

Se firma la presente a los del mes del

Firma de Madre/Padre/Encargada(o) Firma Administradora
Centro de Atencién Integral de la Nifiez **San José™




