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CEDULA DE INFORMACION DE TRAMITE§
Y SERVICIOS DEL MUNICIPIO DE JOCOTITLAN

SOLICITUD DE AYUDAS FUNCIONALES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

LOS USUARIOS PODRAN LLEVAR A CABO EL TBAMITE CORRESPONDIENTE ANTE EL SISTEMA MUNICIPAL DIF DE jOCOTITLAN PARA
HACER LA SOLICITUD DE APOYOS COMO PROTESIS, ORTESIS Y APOYOS ESPECIALES PARA FAVORECER LA REHABILITACION, LA
INCLUSION SOCIAL Y PREVENIR DISCAPACIDADES SECUNDARIAS.

ARTICULO 8 DE LA CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS.
ARTICULOS 4, 112, 128 FRACCION VIl Y IX DE LA CONSTITUCION POLITICA DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE MEXICO
ARTICULOS 161 Y 162 DEL BANDO MUNICIPAL DE POLICIA Y GOBIERNO 2013 DE JOCOTITLAN

ARTICULO 3, FRACCIONES |, Il VII Y IX DE LA LEY QUE CREA LOS ORGANISMOS PUBLICOS DESCENTRALIZADOS DE ASISTENCIA
SOCIAL, DENOMINADOS SISTEMAS MUNICIPALES PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA.

ARTICULOS I, 2, 9 FRACCION |, 11 Y 1il, 10 FRACCION I 1Y I5 DEL REGLAMENTO INTERNO DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE JOCOTITLAN, MEXICO.

REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA DE DESARROLLO SOCIAL OTORGAMIENTO DE AYUDAS FUNCIONALES PARA PERSONAS
CON DISCAPACIDAD

LEYES, ACUERDOS, REGLAMENTOS, DECRETOS, LINEAMIENTOS RELATIVOS A LA MATERIA.

AYUDA FUNCIONAL INDETERMINADO.

SI| X | DIRECCION WEB NO APLICA

CUANDO ASi LO REQUIERE EL PACIENTE PREVIA VALORACION MEDICA.

PERSONAS FISICAS

SOLICITUD DIRIGIDA A LA PRESIDENTA DEL SISTEMA MUNICIPAL |  ORIGINAL COPIA(S) | |REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA DE DESARROLLO
DIF DE JOCOTITLAN. | SOCIAL OTORGAMIENTO DE AYUDAS FUNCIONALES PARA
ACTA DE NACIMIENTO | PERSONAS CON DISCAPACIDAD

CURP | PARA DEBIDO CONTROL DE OFICIOS Y SOLICITUDES A LA
CONSTANCIA DOMICILIARIA (RECIBO DE LUZ, AGUA, PRESIDENTA Y SERVICIOS QUE SE BRINDAN POR LA
TELEFONO, PREDIAL, DEL AYUNTAMIENTO) INSTITUCION.

LLENAR EL FORMATO UNICO DE DISCAPACIDAD

SOLICITUD DE APOYO POR ESCRITO DIRIGIDA AL TITULAR DE
LA DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD |
ESPECIFICANDO EL MOTIVO POR EL QUE SE DESEA OBTENER EL
BENEFICIO.

RESUMEN MEDICO, CON NOMBRE DEL PACIENTE, FECHA,
DIAGNOSTICO MEDICO Y PRESCRIPCION MEDICA DE LA
AYUDA FUNCIONAL, PROTESIS, ORTESIS O APOYO ESPECIAL
QUE REQUIERE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD, DEBE
INCLUIR NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
DEL MEDICO ESPECIALISTA QUE PRESCRIBE (ESTE DOCUMENTO
NO DEBERA EXCEDER LOS 6 MESES DE ANTIGUEDAD).

FOTOGRAFIA RECIENTE DEL SOLICITANTE DE CUERPO
COMPLETO EN TAMANO POSTAL. |

COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL (DEL FAMILIAR MAS
CERCANO EN CASO DE MENORES DE EDAD) DONDE SE
ESPECIFIQUE EL DOMICILIO ACTUAL O EN SU CASO,
CONSTANCIA DOMICILIARIA. |

ESTUDIO SOCIOECONOMICQ CON CLASIFICACION, NOMBRE Y
FIRMA DE QUIEN LO REALIZO Y SELLO DE LA INSTITUCION QUE
LO EMITE.
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