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SUPLEMENTO AL PERIODICO OFICIAL

L]
& SE[?”: SUBDIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO

PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA EN LOS PRIMEROS 1,000 DiAS

Entrevista a Beneficiarios

FECHA:
MUNICIPIO:
COMUNIDAD: DOMICILIO
NOMBRE DEL BENEFICIARIO (A) EDAD
1. ¢Recibe paquete alimentario? Si( ) No ( )
2. ¢Con qué frecuencia? 1 vezalmes ( ) Cada dos meses ( ) Cas meses ( ) mas t)
3. ¢Paga por su paquete alimentario? Si ( ) No ( ) SI, Sl ¢ Cuanto?
4. ;Quién ga su paq li io? ( )DIF ( ) Delegado com. ( ) Otro

5. ¢Forma parte del comité de Vigilancia Ci del Pr

gl 1,000 dias? Si ( ) No ( )
Si la respuesta es no, pase a la pregunta 7

6. Le explicaron cémo y qué debe hacer dentro del comité de Vigilancia Ciudadana? Si() No ()

7. ¢Le han dado plati del ia materna, ia y/o de esti i6 p 74
Si( ) No( ) Silarespuestaes no, pase alapregunta 9
8. ¢Quién le ha brindado las platicas? DIF Estatal ( ) DIF Municipal ( ) Centrode Salud ( ) Otro

9. Atenido algun problema al recibirsuapoyo Si ( ) No( ) Silarespuestaes no, es el final de su encuesta.

10. ¢Cual problema ha tenido? (puede seleccionar varios)

No le entregan mi paquete () Productos caducados ()
Paquete abierto () Caja rotas ()
Menos productos en el paquete () Otro

NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADO

(PADRE O TUTOR DEL MENOR)

NOMBRE, SELLO Y FIRMA DE LA NOMBRE, SELLO Y FIRMA DE LA
AUTORIDAD DEL SMDIF AUTORIDAD DEL SEDIF
“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines 1

distintos a los establecidos en el programa’.




