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                                                  Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México 
                                          Dirección General de Operación de Servicios Educativos 
                                     Dirección de Escuelas Particulares y Proyectos Específicos 

                                                                               Subdirección de Soporte Operativo 
                                                              Departamento de Coordinación Institucional 

 

 
 
 
 

F-OB INFORME RELATIVO AL OTORGAMIENTO DE BECAS EN ESCUELAS PARTICULARES INCORPORADAS 
 

CICLO ESCOLAR 20______ - ______ 
 

1.- PLANTEL EDUCATIVO 

   

Nombre del Plantel Nivel Educativo Turno 

    

Clave C.C.T. Número de Acuerdo de Incorporación Actual Fecha de Acuerdo 

 

2.- DOMICILIO 

   

Calle Número (s) Colonia 

    

Alcaldía C.P. Teléfono (s) Correo Electrónico del Plantel 

 

3.- TITULARES 

   

Nombre del Director Técnico Nombre del Representante Legal Nombre del Propietario 

 

4.- DATOS ESTADÍSTICOS DEL PLANTEL (Según Nivel Educativo) 

 
Estadística de Alumnos Inscritos por grado  

1 2 3 4 5 6 TOTAL 

       

Número de Mensualidades que Cobra: _____________ Mensualidades 

 
Costo de Inscripción  

por Alumno 

Cuota por Grado 

1 2 3 4 5 6 TOTAL 

       

 
Costo de Colegiatura  
Mensual por Alumno 

Cuota por Grado 

1 2 3 4 5 6 TOTAL 

       

 
Ingreso Anual para el Plantel  

Total concepto de Inscripción Total concepto de Colegiatura Ingreso Total Anual    5 6 TOTAL 

    

                        5% DEL INGRESO TOTAL ANUAL:        

 

5.- PROCESO PARA EL OTORGAMIENTO DE BECAS 

Promedio Académico Requerido   

Fecha de Constitución del Comité de Becas   

Periodo de Difusión de la Convocatoria de Becas  al   

Periodo de Distribución de Solicitud de Beca  al   

Periodo de Recepción de Solicitud de Beca  al   

Elaboración del Dictamen de Asignación de la Beca  al   

Fecha de Entrega de Resultados a Padres de Familia    

 

Resultados de Becas    

Número de Solicitudes Número de Beneficiarios Monto Total del Beneficio Otorgado 

 

Documentos Anexos que se entregan a la Instancia correspondiente 

1.-Acta Constitutiva 3.- Relación de alumnos solicitantes y becados correspondiente al 5% que establece el Acuerdo número 205 

2.- Convocatoria 4.- Relación de hijos de trabajadores, docentes y/o administrativos becados por parte de la escuela 

 

NOTA: A los alumnos que enfrenten barreras para el aprendizaje y la participación que se encuentran inscritos en planteles educativos regulares (primaria o secundaria) para efectos del Otorgamiento de Becas se les evaluará de 
conformidad con los ritmos y estilos de aprendizaje. 

 

DIRECTOR TÉCNICO 
 
 
 
 

 Representante Legal 

Nombre y Firma Sello Nombre y Firma 

 

Fecha de Elaboración 

   

Día Mes Año 

 
 
 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
  



 

 

 

 Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México 
Dirección General de Operación de Servicios Educativos 

Dirección de Escuelas Particulares y Proyectos Específicos 
Subdirección de Soporte Operativo 

Departamento de Coordinación Institucional 

 

 

RELACIÓN DE ALUMNOS SOLICITANTES Y BECADOS CORRESPONDIENTE AL 5% QUE ESTABLECE EL ACUERDO 205 
CICLO ESCOLAR 20___-20____ 

   
 

  

Nombre del Plantel  Nivel Educativo  C.C.T. 
 

No. 
PROG. 

NOMBRE COMPLETO DEL 
ALUMNO(A) 

(EN ORDEN ALFABÉTICO) 

SITUACIÓN DOMICILIO Y TELÉFONO 
PARTICULARES O DEL TRABAJO 

DE LOS PADRES DE FAMILIA 
(Teléfonos fijos) 

GRADO PROM. 

% OTORGADO EN 
BECAS INGRESO 

MENSUAL 
FAMILIAR 

FIRMA DE MADRE, PADRE 
O TUTOR 

Aceptado Rechazado INSCRP. COLEG. 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           
 

 

Fecha ________________________________________ 
 

                                       Hoja ____ de ____ 

            ________________________________________ 
                          Nombre Director(a) Técnico(a) 

Sello  

            ________________________________________ 
                                              Firma 

  
 
 

 

 
 

 Autoridad Educativa Federal en la Ciudad de México 
Dirección General de Operación de Servicios Educativos 

Dirección de Escuelas Particulares y Proyectos Específicos 
Subdirección de Soporte Operativo 

Departamento de Coordinación Institucional 
 

RELACIÓN DE HIJOS DE TRABAJADORES, DOCENTES Y/O ADMINISTRATIVOS BECADOS POR PARTE DE LA ESCUELA 

 

CICLO ESCOLAR 20___ - 20___ 
 

No. 
PROG. 

SEXO 
NOMBRE TELÉFONO GRADO 

% OTORGADO FIRMA DE LA MADRE, PADRE O 
TUTOR 

M  o  F INSCRIPCIÓN COLEGIATURA 

       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

   INSCRIPCIÓN COLEGIATURA CANTIDAD OTORGADA  

       
 

FECHA _______________________________________ 
 

 
____________________________________________________________________________________________ 

      NOMBRE DIRECTOR(A) TÉCNICO(A)                                                                                                                      SELLO 
 
 

____________________________________________________________________________________________ 

                                       FIRMA 



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

  



 

 

 
 

 
 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 



 

    

  

https://estadisticaf911.aefcm.gob.mx/
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APF/1 

 

La Asociación de madres y padres de familia y/o tutores de la   
 

Escuela ____________________________________________________   C.C.T.: ___________________________ 
                                                                    (Nombre de la Escuela y C.C.T.) 
 

Con fundamento en los artículos 11 y 12 del Reglamento de Asociaciones de Padres de familia, se emite la siguiente: 

 
C O N V O C A T O R I A 

 
 

❖ Para elegir a la mitad de los miembros de la mesa directiva de la Asociación de madres, padres de Familia o tutores 
(cuando se trate de escuelas o servicios de educación primaria, secundaria, secundaria técnica y telesecundaria), o 
para elegir a la totalidad de los integrantes de la mesa directiva (cuando se trate de escuelas o servicios de educación 
inicial, preescolar, y especial). 

 

❖ Para tal efecto, se convoca a una asamblea _______________________________ a los miembros de la Asociación  
                                                                               (ordinaria y extraordinaria) 

 

de Madres y Padres de Familia de la escuela o servicio educativo. 
 

❖ Para asistir a la asamblea, se debe acreditar el carácter como madre, padre de familia, tutor o persona autorizada 
legalmente para ejercer la patria potestad de uno o de varios alumnos de la escuela o del servicio educativo. 

 

❖ La asamblea tendrá lugar el _____ de ___________ de ______ a las ________ horas, en el domicilio de la propia 
escuela o servicio educativo. 

 
 

A t e n t a m e n t e 
 

El presidente El tesorero 
 
 
 

____________________________ 

 
 
 

___________________________ 
Nombre y firma Nombre y firma 

 

Sello de la Asociación 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 

                                                 Ciudad de México, a, ___________ de _____________ de 
20_____. 

  

   
 
Tanto la convocatoria como el acta constitutiva que aquí se presentan, sirven como referencia, pero deben ser adecuadas al tipo de escuela que se 
trate. 

  



 

 

APF/2 

A C T A 
 

 

Asociación madres, padres de familia o tutores de la escuela: ______________________________________ 
Clave de la escuela: ___________________________________________________________________________ 
C.C.T.: ______________________________________________________________________________________ 
Domicilio: ___________________________________________________________________________________ 
                                                                         Calle                                                                                                                     Número 
______________________________________________________________________________________________________________________________  
                            Colonia                                                              Alcaldía                                                                      C.P.                      Teléfono 
 

 

Como resultado de la ____________ convocatoria, del ________ de ________________________ de ___________  
                         (primera o segunda) 

donde se nombró la representación legal de la Asociación de madres, padres de familia o tutores, y en cumplimiento a 
los artículos 29 Fracción I, y 30 del Reglamento de Asociaciones de Padres de Familia vigente, a las _______ horas, 
del día ______ de ____________ de 20____, los padres de familia, tutores o quienes ejercen las patria potestad de 
alumnos inscritos en esta escuela, con la presencia de _________ padres, respecto del total de _________ integrantes 
de la Asociación se determinó el quórum legal; la asamblea acordó renovar la mesa directiva, para lo cual se designó 
una mesa de debates, la cual quedó conformada de la siguiente manera: 
 

Cargo Nombre Firma Número de votos 

Presidente    

Secretario    

Primer escrutador    

Segundo escrutador    

Tercer escrutador    
 

Acto continuo, la asamblea propuso y acordó la renovación parcial de la mesa directiva conforme al Artículo 30 del 
Reglamento de Asociaciones de Padres de Familia. 
Como resultado de la votación, el Presidente de la mesa de debates declaró legalmente renovada la mesa directiva, 
en los casos siguientes: 
 

Datos de la Mesa Directiva 
No. de 
votos 

Continúa 
su gestión 

Nueva 
elección 

Presidente ________________________________ _______________    
Nombre Firma    

Domicilio  _________________________________ _______ ______    
Calle N° Colonia    

__________________________________________ _______ ______    
Alcaldía Código postal Teléfono 

 
   

 

Vicepresidente_____________________________ _______________    
Nombre Firma    

Domicilio  _________________________________ _______ _____    
Calle N° Colonia    

__________________________________________ _______ _____    
Alcaldía Código postal Teléfono 

 
   

 

Secretario_________________________________ _______________    
Nombre Firma    

Domicilio  _________________________________ _______ ______    
Calle N° Colonia    

__________________________________________ _______ ______    
Alcaldía Código postal Teléfono 

 
   

      
 

 



 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 
 
 
  



 

   

 



 



 

 



 

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



 



 



 



 

 



 



 



 

 

http://repase.sep.gob.mx/
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https://www.aefcm.gob.mx/gbmx/tramites/archivos-2020/FORMATO-UNIVERSAL.pdf
https://www.aefcm.gob.mx/info_uaf/archivos-2020/estandares-de-atencion-2020.pdf


 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
} 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
 



 

 
 

  



 

 
 

 
 
 



 

   

 
 

 

  



 

 

 
 

ACTA ADMINISTRATIVA POR ABANDONO DE EMPLEO 
 

EN LA CIUDAD DE ______________(1)__________________EL DÍA_______(2)____DEL MES DE ________________(3)______DEL AÑO DE 
_(4)________SIENDO LAS ________(5)______HORAS, EN EL LOCAL QUE OCUPA ______________(6)_______________, UBICADO EN 
______(7)_________________________Y ANTE LA PRESENCIA DEL (LA) C. ____________(8)________QUIEN ACTÚA CON LOS COMPARECIENTES 
___________________________(9)____________________ Y ___________(10)__________________COMO TESTIGOS DE ASISTENCIA QUE FIRMAN AL 
MARGEN Y AL CALCE CON EL OBJETO DE HACER CONSTAR EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO, SE PROCEDIÓ A LEVANTAR LA 
PRESENTE ACTA DE ABANDONO DE EMPLEO EN CONTRA DEL (LA) C.___________(11)________________________CON FILIACIÓN 
________(12)_______ DE _____(13)___AÑOS DE EDAD Y CON DOMICILIO PARTICULAR EN _____(14)____________________________, 
DESEMPEÑANDO EL PUESTO _______(15)________________CLAVE PRESUPUESTAL __________(16)___________, CON HORARIO DE 
_____(17)___________Y CENTRO DE TRABAJO ________________________(18)____________, LO ANTERIOR PARA LOS EFECTOS LEGALES Y 
ADMINISTRATIVOS A QUE HAYA LUGAR.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
SE PRESENTA EL PRIMER TESTIGO DE CARGO POR SEPARADO DE NOMBRE _________(19)________________ CON FILIACIÓN ______(20)____ DE 
___(21)__ AÑOS Y CON DOMICILIO ACTUAL EN ___(22)_______________________ DESEMPEÑANDO EL PUESTO DE 
___________________(23)__________________ CLAVE PRESUPUESTAL _______________(24)_______ CENTRO DE TRABAJO 
_____________(25)______________ QUIEN SE IDENTIFICA CON LA CREDENCIAL No. ______ (26)_____________EXPEDIDA A SU FAVOR POR 
_______________(27)_________________QUE SE HACE CONSTAR DE TENERLA A LA VISTA Y SE LE DEVUELVE, A QUIEN SE LE EXHORTA 
CONDUCIRSE CON VERDAD Y SE LE HACEN SABER LAS PENAS A QUE SE HACEN ACREEDORES LOS FALSOS DECLARANTES PREVISTAS EN EL 
ARTÍCULO 247 Y DEMÁS APLICABLES DEL CÓDIGO PENAL FEDERAL; QUE A LA LETRA DICE: “SE IMPONDRÁ DE CUATRO A OCHO AÑOS DE PRISIÓN 
Y MULTA DE CIEN A TRESCIENTOS DÍAS. AL QUE INTERROGADO POR ALGUNA AUTORIDAD PÚBLICA DISTINTA DE LA JUDICIAL, EN EJERCICIO DE 
SUS FUNCIONES O CON MOTIVO DE ELLAS, FALTARE A LA VERDAD”, PROTESTANDO CONDUCIRSE CON LA VERDAD DECLARA: “QUE SABE Y LE 
CONSTA QUE EL (LA) C. _________(28)____________________________, CON PUESTO DE ________(29)___________, CON HORARIO DE 
______(30)______CENTRO DE TRABAJO ____________(31)_______________________, QUIEN PRESTA SUS SERVICIOS EN ESTE LUGAR 
__________________________________________(32)_________________________________________________________________________________”. 
QUE LO ANTERIOR LO SABE Y LE CONSTA PORQUE PRESTA SUS SERVICIOS EN EL MISMO CENTRO DE TRABAJO Y ADVIRTIÓ LAS INASISTENCIAS 
SEÑALADAS, QUE ES TODO CUANTO TIENE QUE DECLARAR.  LEÍDA QUE FUE SU DECLARACIÓN, LA RATIFICA EN SUS TÉRMINOS Y LA FIRMA AL 
MARGEN Y CALCE PARA CONSTANCIA. ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
RETIRADO EL TESTIGO ANTERIOR, COMPARECE EL SEGUNDO TESTIGO DE CARGO POR SEPARADO DE NOMBRE 
__________________(33)______________, CON FILIACIÓN ________(34)_________________ DE____(35)__ AÑOS DE EDAD Y CON DOMICILIO ACTUAL 
EN _________(36)___________________, DESEMPEÑANDO EL PUESTO DE __________________________(37)___, CLAVE PRESUPUESTAL 
__________(38)___________________Y CENTRO DE TRABAJO __________(39)__________Y -QUIEN SE IDENTIFICA CON LA CREDENCIAL No. 
___________(40)______, EXPEDIDA A SU FAVOR POR _____________(41)__________QUE SE HACE CONSTAR DE TENERLA A LA VISTA Y SE LE 
DEVUELVE, A QUIEN SE LE EXHORTA CONDUCIRSE CON VERDAD Y SE LE HACEN SABER LAS PENAS A QUE SE HACEN ACREEDORES LOS FALSOS 
DECLARANTES PREVISTAS EN EL ARTÍCULO 247 Y DEMÁS APLICABLES DEL CÓDIGO PENAL FEDERAL; QUE A LA LETRA DICE: “SE IMPONDRÁ DE 
CUATRO A OCHO AÑOS DE PRISIÓN Y MULTA DE CIEN A TRESCIENTOS DÍAS. AL QUE INTERROGADO POR ALGUNA AUTORIDAD PÚBLICA DISTINTA 
DE LA JUDICIAL, EN EJERCICIO DE SUS FUNCIONES O CON MOTIVO DE ELLAS, FALTARE A LA VERDAD”, PROTESTANDO CONDUCIRSE CON LA 
VERDAD DECLARA: “QUE SABE Y LE CONSTA QUE EL (LA) C. _________(42)__________________________________________ CON PUESTO 
_____________(43)_________ CON HORARIO DE ___________(44)__________-CON CENTRO DE TRABAJO__________________________(45)________, 
QUIEN PRESTA SUS SERVICIOS EN ESTE LUGAR 
__________________(46)__________________________________________________________________________________________________________” 
QUE LO ANTERIOR LO SABE Y LE CONSTA PORQUE PRESTA SUS SERVICIOS EN EL MISMO CENTRO DE TRABAJO Y ADVIRTIÓ LAS INASISTENCIAS 
SEÑALADAS, QUE ESTO ES TODO CUANTO TIENE QUE DECLARAR. LEÍDA QUE FUE SU DECLARACIÓN, LA RATIFICA EN SUS TÉRMINOS Y LA FIRMA 
AL MARGEN Y CALCE PARA CONSTANCIA. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---- 
PRESENTES EL PRIMER TESTIGO DE ASISTENCIA EL(LA) C. ____(47)_________________, CON FILIACIÓN ______________(48)____________DE 
___(49)__AÑOS DE EDAD Y CON DOMICILIO ACTUAL EN ______________________(50)_____________, QUIEN SE IDENTIFICA CON LA CREDENCIAL 
NO. __________51____, EXPEDIDA A SU FAVOR POR____________(52)______________Y EL SEGUNDO TESTIGO DE ASISTENCIA EL(LA) 
C.____________(53)_____________________, CON FILIACIÓN ________(54)_____DE ___(55)_____AÑOS Y CON DOMICILIO ACTUAL 
EN________(56)_________, QUIEN SE IDENTIFICA CON LA CREDENCIAL No. _____(57)__, EXPEDIDA A SU FAVOR POR 
________(58)________,QUIENES HAN OÍDO Y PRESENCIADO LO DECLARADO POR LOS COMPARECIENTES CONFORME SE ASENTÓ EN ESTA ACTA, 
FIRMANDO AL CALCE PARA CONSTANCIA.-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
UNA VEZ FIRMADA LA ÚLTIMA DECLARACIÓN, LA AUTORIDAD QUE PROCEDIÓ A LEVANTAR EL ACTA REALIZARÁ LA DETERMINACIÓN 
CORRESPONDIENTE SEÑALANDO LAS CIRCUNSTANCIAS DEL ACTA Y PRECISANDO LOS  DOCUMENTOS  QUE SE ANEXAN A LA MISMA.----------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

F I R M A S 
 

________(59)_________ 
JEFE SUPERIOR 

________________(60)____________________ ________________(61)_____________________ 
TESTIGO DE CARGO TESTIGO DE CARGO 

  
_________________(62)____________________ __________________(63)___________________ 

TESTIGOS DE ASISTENCIA TESTIGOS DE ASISTENCIA 
 

 
 
 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

14. 

 

  



 

 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

 
 

GUÍA PARA LA ELABORACIÓN DE ACTA ADMINISTRATIVA DE 
ENTREGA-RECEPCIÓN 

Centro educativo (1) 
 
En la Ciudad de México (2) siendo las (3) horas del día (4) del (5) de (6) se reunieron en las oficinas de esta (7) sita en (8), el C. (9) quien deja de ocupar el cargo de 
(10) y el C. (11) con motivo de la designación  de que fue objeto, por parte del (12), para ocupar, con fecha (13) de (14) de (15), la titularidad del puesto vacante, 
procediéndose a la entrega y recepción de los recursos asignados a este plantel, intervienen como testigos de asistencia el C. (16) y el C. (17), manifestando prestar 
sus servicios en (18), el primero como (19), con número de filiación (20) y tener su domicilio en (21), y el segundo como (19), con número de filiación (20) y tener su 
domicilio en (21).------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------HECHOS-----------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
I. SITUACIÓN PROGRAMÁTICA -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Se entrega programa de trabajo y reporte(s) de avances de actividades por programa (22) correspondiente a los bimestres (23) de este ejercicio, anexo ……………. 
(24) ................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 

II. SITUACIÓN PRESUPUESTAL. --- (24-A) ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
III. ESTADOS FINANCIEROS---------(24-B)------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
IV. RECURSOS FINANCIEROS---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Se entrega(n) fondo(s) que maneja el plantel con un importe total de (25) y que se analiza(n) en el anexo número (26). El (los) fondo(s) es (son) entregado(s) con base 
en los datos contenidos en dicho anexo……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

V. RECURSOS MATERIALES------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Se entrega la relación del Inventario de Activo Asignado a la unidad administrativa para llevar a cabo sus programas normales, así como los especiales que le han 
sido encomendados. Por su importancia, se hace constar de manera especial lo siguiente………………………………………………………………………………………….  
 
V.1. Todos los bienes integrantes del activo fijo se encuentran debidamente identificados con número de inventario, conforme a las normas vigentes, existiendo los 
"resguardos" respectivos................................................................................................................................................................................................................................ 
 
V.2. Mobiliario, Equipo e Instrumentos, Aparatos y Maquinaria..................................................................................................................................................................... 
       Anexo (27). Se encuentra en las instalaciones de la escuela, está completo y en perfecto orden el inventario.................................................................................... 
 
V.3. Libros, Manuales y Publicaciones. En el anexo (28) se detallan los libros, manuales y publicaciones propiedad del Gobierno Federal o Entidad, asignados al plantel 
o elaborados por éste en el curso de sus actividades y de programas especiales encomendados a él, que son entregados en este 
acto................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
V.4. Archivos. - Se entrega en este acto la documentación que obra en los archivos del centro educativo...................................................................................................... 
 
VI. RECURSOS HUMANOS--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
En el anexo (29) se entrega la relación de los expedientes y registros del personal; que contienen los nombres, filiación, categoría, clave, puesto, sueldo, sobresueldo, 
compensaciones y demás remuneraciones otorgadas; asimismo, se entrega el resumen de las plazas asignadas, que se presentan en el anexo (30). A la fecha de la 
presente acta existen en poder del C. (31) Pagador Habilitado, cheques (efectivo) con un importe de (32) por concepto de sueldos no cobrados, cuya situación se 
muestra en el anexo número (33) ................................................................................................................................................................................................................... 
 

VII. INFORME DE ASUNTOS EN TRÁMITE------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 

Mediante anexo número (34) se entrega relación de asuntos en trámite, conteniendo número y fecha del escrito, remitente, asunto y estado que guarda su 
trámite............................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
* La Directora que entrega la escuela, deberá solicitar asesoría al área jurídica de oficinas centrales antes de requisitar el acta, para que esta cumpla con su función. 
 

  



 

 
 
VIII. OTROS HECHOS (35)------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

El C. (36) manifiesta, haber proporcionado sin omisión alguna todos los elementos necesarios para la formulación de la presente acta, así también declara que todos los 
pasivos del centro educativo a su cargo, quedaron incluidos en el capítulo correspondiente de la presente acta, y que no fue omitido ningún asunto o aspecto importante 
relativo a su gestión. Los (37) anexos que se mencionan en esta acta formarán parte integrante de la misma y se firmarán todas sus fojas para su identificación y efectos 
legales a que haya lugar, por la(s) persona(s) designada(s) para elaborarlas............ 
............................................................................................................................................................................................................................................................................ 
 
La presente entrega, no implica liberación alguna de responsabilidades que pudieran llegarse a determinar por la autoridad competente con 
posterioridad....................................................................................................................................................................................................................................................... 
 
Se hace del conocimiento del C.(38) que la verificación del contenido de la presenta acta, deberá hacerse en un plazo de treinta días hábiles, por lo que el C. (39) podrá 
ser requerido para realizar las aclaraciones y proporcionar la información y documentación adicional que se 
solicite................................................................................................................................................................................................................................................................. 
 
CIERRE DEL ACTA----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Previa lectura de la presente y no habiendo más que hacer constar, se da por concluida a las (40) horas del día (41), firmando para constancia en todas sus fojas al 
margen y al calce los que en ella intervinieron, formulándose en cinco tantos con firmas autógrafas. ------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
CONSTE. ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

ENTREGA  RECIBE 

 
(42) 

 

  
(43) 

 
(44) 

  
(45) 

 
 

 
 
 

 
 
 

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DEL "ACTA DE ENTREGA - RECEPCIÓN DEL CENTRO EDUCATIVO" 
 

ESPACIO      DATOS POR ANOTAR 
 
(1) Nombre del centro educativo. 
(2) Nombre de la ciudad en donde está ubicado el citado centro. 
(3) Hora en que se inicia la instrumentación del Acta 
(4) (5) (6)   Día, mes y año en que se inicia la formulación del Acta. 
(7) Anotar el nombre del centro educativo. 
(8) Número exterior e interior, nombre de la calle, colonia, sector y número de código postal. 
(9) Nombre del servidor público que entrega. 
(10) Nombre oficial del puesto del titular del centro educativo. 
(11) Nombre de la persona que recibe. 
(12) Nombre del puesto del servidor público que expide el nombramiento. En caso de que no exista designación del titular, se requiere 

utilizar la siguiente redacción: "...Quien ha sido designado por el C. (nombre del puesto del servidor público responsable). Mediante 
oficio número...") 

(13) (14) (15) Día, mes y año a partir de los cuales surte efecto el nombramiento del servidor público entrante. 
(16) (17) Nombre completo de los testigos. 
(18) Nombre de la dependencia. 
(19) Nombre oficial del puesto que ocupa el testigo 
(20) Número de filiación del testigo, que coincide con el número del Registro Federal de Contribuyentes. 
(21) Nombre de la calle, número exterior e interior, colonia, sector, ciudad y código postal. 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------HECHOS.------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
I.  SITUACIÓN PROGRAMÁTICA. 
(22) Utilizar el formato oficial correspondiente. 
(23) Bimestres comprendidos en el reporte. 
(24) Número de anexo que corresponda al programa de Trabajo y Reporte(s) de Avance de Actividades, donde se señalen las 

desviaciones existentes. 
 
II SITUACIÓN PRESUPUESTAL 
(24-A) En este campo se asentará siempre y cuando aplique al área que entrega, el presupuesto asignado, modificaciones presupuestales, 

conciliaciones presupuestales y presupuesto para programas especiales. 
 
 



 

III. ESTADOS FINANCIEROS. 
(24-B)  Se asentará en el caso de que aplique al área que envía, la entrega de los estados financieros y su conciliación bancaria. 
 
IV. RECURSOS FINANCIEROS. 
(25) Suma total en pesos y centavos del (de los) fondo(s) revolvente(s) que maneja el plantel, con número y letra. 
(26) Número de anexo asignado a la integración de los fondos revolventes que maneja la Unidad Administrativa. 
 
V. RECURSOS MATERIALES. 
(27) Número de anexo que corresponda al inventario. 
(28) Número de anexo que corresponda a la relación. 
 
VI. RECURSOS HUMANOS. 
(29) Número de anexo que corresponda a la relación de los expedientes y registros de personal en activo. 
(30) Número de anexo que corresponda a las plantillas de personal, así como el resumen de las plazas asignadas. 
(31) Nombre de la persona designada como Pagador Habilitado en el plantel. 
(32) Importe con número y letra de la suma. 
(33) Número de anexo asignado a la relación de sueldos pendientes de cobro. 
 
VII. INFORME DE ASUNTOS EN TRÁMITE. 
(34) Número de anexo asignado a la relación de asuntos en Trámite 
 
 
VIII. OTROS HECHOS. 
(35) Asentar los hechos que se consideren procedentes. 
(36) Nombre del servidor público que realiza la entrega. 
(37) Número total de anexos que se mencionan en el acta. 
(38) Nombre de la persona que recibe. 
(39) Nombre del servidor público que realiza la entrega. 
(40) Hora en que se da por concluida el acta. 
(41) Día, mes y año en que se da por concluida el acta, (puede ser distinto de la fecha de iniciación). 
(42) Nombre completo y firma del servidor público que entrega. 
(43) Nombre completo y firma de la persona que recibe. 
(44) Nombre completo y firma del primer testigo de asistencia en el acta. 
(45) Nombre completo y firma del segundo testigo de asistencia mencionado en el acta. 
 
 

OBSERVACIONES LA ELABORACIÓN DEL "ACTA ADMINISTRATIVA DE ENTREGA Y RECEPCIÓN DEL CENTRO EDUCATIVO" SE DEBERÁ: 
 
 
1. Usar papel oficial de la Dependencia o Entidad correspondiente. 
 
2. Elaborar a renglón seguido y sin sangría. 
 
3. Cancelar con guiones todos los espacios sobrantes de renglón, así como renglones no utilizados. 
 
4. Dejar un margen izquierdo de 3 cm. y de 2 cm. al lado derecho. 
 
5. Corregir los errores mediante testado antes del cierre del acta; el documento no deberá contener borraduras, tachaduras o enmendaduras. 
 
6. El original y copia del acta deberán ser firmadas en forma autógrafa, por los responsables de su preparación y realizar la distribución. 
 
7. Original y copia de los anexos deberán ser firmados en forma autógrafa por los responsables de su preparación con la distribución siguiente: 
 
- Original del acta y anexos: servidor público que entrega y al que recibe respectivamente. 
-         Copia del acta y anexos: así como la unidad administrativa (archivo del plantel). 
- Copia del acta sin anexos: Nivel Superior Jerárquico a la Unidad involucrada. 
 
 
 

  



 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

  
  

 
 

CITATORIO AL TRABAJADOR PARA ACTA ADMINISTRATIVA 
 

________A ____ DE________DE 20_____1 

C. ___________________2 
 
P R E S E N T E 
 

CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO POR LOS ARTÍCULOS 46 FRACCIÓN V, INCISO(S) ______3, 46 
BIS DE LA LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO DEL ESTADO, Y 25 FRACCIÓN(ES) 
________4 DEL REGLAMENTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO DEL PERSONAL DE LA 
SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA, ME PERMITO SOLICITAR SU PRESENCIA PARA EL DÍA  
_______________5 A LAS ________ 6 HORAS, EN __________7, A FIN DE INSTRUMENTAR ACTA 
ADMINISTRATIVA CON OBJETO DE INVESTIGAR HECHOS QUE SE LE ATRIBUYEN, -----CONSISTENTES 
EN ___________________________________8.  
 

EN ESE SENTIDO, SE LE HACE SABER QUE TIENE DERECHO A DECLARAR SOBRE LOS HECHOS QUE 
SE INVESTIGAN, ASÍ COMO A PRESENTAR LOS TESTIGOS DE DESCARGO QUE ESTIME PERTINENTES 
Y LAS PRUEBAS DOCUMENTALES QUE CONSIDERE CONVENIENTES SE AGREGUEN AL ACTA 
SOLICITÁNDOLE SE SIRVA TRAER IDENTIFICACIÓN OFICIAL Y DOCUMENTACIÓN QUE ACREDITE LA 
FILIACIÓN Y/O CLAVE PRESUPUESTAL DEL PUESTO O PUESTOS QUE OSTENTE EN ESTA 
DEPENDENCIA; EN LA INTELIGENCIA QUE DE NO PRESENTARSE A LA INSTRUMENTACIÓN DEL ACTA 
ADMINISTRATIVA, ÉSTA SE LEVANTARÁ EN SU AUSENCIA. 
 
A T E N T A M E N T E 
 
 

____________________9 
NOMBRE Y FIRMA 
(JEFE SUPERIOR) 

 



 

 

 
 

  
 

 
CITATORIO PARA ACTA ADMINISTRATIVA DIRIGIDO A LA REPRESENTACIÓN SINDICAL 

 

________A ____ DE________DE 20___1 

 
 

C._______________________ 2 

 

P R E S E N T E 
 

CON FUNDAMENTO EN LO DISPUESTO POR LOS ARTÍCULOS 46 FRACCIÓN V, INCISO(S) ______3, 46 
BIS DE LA LEY FEDERAL DE LOS TRABAJADORES AL SERVICIO DEL ESTADO, Y 25 FRACCIÓN(ES) 
________4 DEL REGLAMENTO DE LAS CONDICIONES GENERALES DE TRABAJO DEL PERSONAL DE LA 
SECRETARÍA DE EDUCACIÓN PÚBLICA, ME PERMITO SOLICITAR SU PRESENCIA PARA EL DÍA 5_______ 
A LAS _________6 HORAS, EN __________7 , EN SU CARÁCTER DE REPRESENTANTE SINDICAL DEL C. 
_________________________________8 , CON OBJETO DE INVESTIGAR HECHOS IRREGULARES QUE 
SE ATRIBUYEN AL CITADO TRABAJADOR, CONSISTENTES EN 
____________________________________9.   
 
LO ANTERIOR CON LA FINALIDAD DE QUE MANIFIESTE LO QUE A SU REPRESENTADO CONVENGA, 
EN LA INTELIGENCIA QUE, DE NO PRESENTARSE A LA INSTRUMENTACIÓN DE LA CITADA ACTA 
ADMINISTRATIVA, ÉSTA SE LEVANTARÁ EN SU AUSENCIA. 
 
 

A T E N T A M E N T E 
 

____________________10 
NOMBRE Y FIRMA 
(JEFE SUPERIOR) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 



 

      

 

 

 

  
 
 
 
Escuela: _______(1)__________________ 
C.C.T.:___________(2)_______________ 
Clave Eco.: _____(3)_________________ 
Domicilio: ______(4)__________________ 
Alcaldía: ____(4)_____________________ 
Colonia: ________(4)_________________ 
C.P. ____(4)_____Teléfono: ____(4)_____ 

 

 

 
Asunto: ____(5)___________________________ 

 
                               Ciudad de México, a, ____(6)_______________ 

 

PROF(RA). ____(7)______________ 

DIRECTOR(A) ________(8)________ 
 
P R E S E N T E 
 
Informo a usted que la Prof.(ra): _________________(9)_______________________________________________ 
 
Con filiación: ______(10)_____________ y clave presupuestal: _________(11)_____________________________ 
 
Faltó al desempeño de sus labores el día _______(12)_________________________________________________ 
 
Motivo: ____________________ 
 
Reanudó labores el día: __________(13)____________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sello de la Escuela  Atentamente 
  _________(14)_________ 

 
 
 



 

 
 

 
  



 

 



 

 
 

  



 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
  



 

 

  

 

  



 

 

 
 

 

 
 
 
 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 



 



 



 



 

 

 

 
 
 
 
 
 

  



 

 
  
 



 



 



 



 



 

 



 

 



 



 



 



 



 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 



 

 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 

 



 



 



 



 



 



 

  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

 
  



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
  



 

 



 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

 
 

 
     

 
 
 
 
ÁREA DE NUTRICIÓN 

                No. _____________ 

     
ARTÍCULO: _________________________________________     UNIDAD: _____________ 

     

FECHA DE ENTRADA O 
SALIDA 

ENTRADA SALIDA EXIST. CADUCIDAD 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 

 

  



 

 
 
 
 
 
 
  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 
 

 
  



 

 
 
 

 
 
 
  



 

 
 
 
 

  



 

 
 

 
 
 
  



 

 

 

 
 
 
 
  



 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 



 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

   

 

 

 



 

 
AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 

DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 
COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

FORMATO INI-M-02 
 

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN A LOS PADRES PARA LA ATENCIÓN MÉDICA DE URGENCIAS AL NIÑO 
 

Ciudad de México, a_______ de_____ de 20___. 
      Área Médica 

 
      C. Directora del Centro de Atención Infantil No. ____ 

      Dirección ___________________________________ 
      Clave Económica _____________________________ 
      Presente 
 
      Por medio de la presente doy autorización para que mi hijo: ___________________________________________ 

      
____________________________________________________________________________________________ 

 
Durante su permanencia en el CAI, se le practiquen curaciones, se le den medicamentos de urgencia, o sea trasladado 
a la Unidad Médica en caso de ser necesario. 

       
      Así mismo, libero de responsabilidad a esta Institución y a la Secretaría de Educación Pública de las consecuencias 

que mi hijo se le presente por alguna patología y/o tratamiento médico, así como de la información inoportuna y veraz 
del estado de salud que guarda mi hijo(a) y que no haya proporcionado. 

       
       Atentamente 
 
 
 
      ------------------------------------------------------------------------ 
      Sr. (a)                  (Nombre y Firma) 
 
 
      ------------------------------------------------------------------------ 
      Domicilio 
 
      ------------------------------------------------------------------------ 
      Teléfono 

 
 
 
 
 

_______________________________ 
Testigo 

 
((Nombre y Firma) 

 
 

 
 
 
 

_______________________________ 
Testigo 

 
(Nombre y Firma) 

 
 

  

 
  



 

 

 

 
 
  



 

 
 
 

 
 AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 

DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 
COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

 
INI-M-05 

 
 

FICHA DE PERSONAL 
Datos del Plantel: 
CAI No. ________ Clave Económica ______________      Ciudad de México, a______ de________________ de 20___. 
Dirección: ____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Área Médica   
 

- Nombre del trabajador __________________________________________________________ 
- Función_________________________ Cargo________________ Horario_________________ 
- Edad     _____________________________________________________________________ 
- Sexo    ______________________________________________________________________ 
- Estado Civil __________________________________________________________________ 
- Persona a la que se avise en caso de emergencia 1) _______________________ Teléfono ________________ 
                                                                                 2)__________________________ Teléfono ________________ 

 
PADECIMIENTOS DE IMPORTANCIA 
 
Diabetes ___________ Hipertensión arterial ____________________ Hipotensión_______________________ 
 
Epilepsia __________ Cardiopatías ________________ Obesidad _______________ Asma ______________ 
 
Insuficiencia Venosa _____________________ Ins. Articular Degenerativa ____________________________  
 
Alteración Auditivas ____________  Alteraciones Visuales ______________  Enf. Renales _______________ 
 
Enf. Dermatológicas ______________________ Gastritis ___________________  
 
Grupo Sanguíneo ________________________ Rh ________________________ 
 
Otras: 
__________________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________________ 
 
Diagnóstico Médico y tratamiento: 
___________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
Alergia algún medicamento: 
 
Fecha de entrega Solicitud exámenes de laboratorio:______________________________________________ 
 
Recepción de resultados: ___________________________________________________________________ 
 
Observaciones:  
___________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________ 
 
Así mismo libero de responsabilidad a la Institución sobre las consecuencias de alguna patología y/o tratamiento médico sobre 
los cuales no haya proporcionado la información oportuna y veraz. 
 
 
 
             _______________________                       ________________                             ________________________ 
              Nombre y Firma del Médico            Cédula Profesional          Nombre y Firma del Personal 

 
 



 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
 

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 
DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 
 

INI-M-06 

 

HOJA DE EVOLUCIÓN 

     

Área Médica 

     

FECHA NOMBRE DEL NIÑO 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
Cédula Profesional 

___________________ 

Ciudad de México, a _______ de _____________________ de 20 ____                     ___________________________ 

                                                                                                                                            Nombre y Firma del Médico 
 

 
 

 

 
 



 

 
 
 
 



 

 
 

  

 
 

NOMBRE: INI-M-07

FECHA DE NACIMIENTO:

VACUNA
ENFERMEDAD QUE 

PREVIENE
DOSIS EDAD Y FRECUENCIA FECHA DE VACUNACIÓN

B  C  G TUBERCULOSIS ÚNICA AL NACER

PRIMERA AL NACER

SEGUNDA 2 MESES

TERCERA 6 MESES

PRIMERA 2 MESES

SEGUNDA 4 MESES

TERCERA 6 MESES

CUARTA 18 MESES

DPT

DIFTERIA,             

TOSFERINA Y                

TETANOS

REFUERZO 4 AÑOS

PRIMERA 2 MESES

SEGUNDA 4 MESES

TERCERA 6 MESES

PRIMERA 2 MESES

SEGUNDA 4 MESES

REFUERZO 12 MESES

PRIMERA 6 MESES

SEGUNDA 7 MESES

REVACUNACIÓN
ANUAL HASTA LOS                    

59 MESES

PRIMERA 1 AÑO

REFUERZO 6 AÑOS

S  R
SARAMPIÓN Y                  

RUBÉOLA

DIFTERIA                     

TOSFERINA                    

TÉTANOS                    

POLIOMIELITIS E 

INFECCIONES POR H. 

Influenzae b

PENTAVALENTE 

ACELULAR DPaT + VPI + 

Hib

DIARRERA POR 

ROTAVIRUS
ROTAVIRUS

ADICIONALES

SABIN

OTRAS VACUNAS

ESQUEMA DE VACUNACIÓN

POLIOMIELITIS ADICIONALES

NEUMOCÓCICA 

CONJUGADA

INFECCIONES POR 

NEUMOCOCO

INFLUENZAINFLUENZA

SARAMPIÓN RUBÉOLA Y 

PAROTIDITIS
SRP

HEPATITIS BHEPATITIS B

Autoridad Educativa Federal  en la Ciudad de México

Dirección General de Operación de Servicios Educat ivos

Coordinación Sect orial de Educación Inicial y Preescolar

Supervisión de Áreas Especializadas



 

 
 

 
 



 

 
 

CARTA COMPROMISO 

Excluyente de Responsabilidad 

INI-M-08 

 

Ciudad de México, a ____ de _______________ de 20___. 

 

C.______________________________ 

Director del CAI N° ___ 

P r e s e n t e 
 

La suscrita señora ___________________________ y señor ______________________________en mi 

carácter de padres de familia del menor ___________________________, alumno de ___meses 

de edad, inscrito en el grupo de_______ grado de educación ______perteneciente al CAI N° 

_____________________, donde acude de ____ a _____ horas, de lunes a viernes, ante usted 

vengo a manifestar, bajo protesta de decir verdad, lo siguiente. 
 

1.- Mi hijo(a) tiene diagnosticado el padecimiento denominado 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

______________________________________________________, conforme al informe médico de 

fecha_________________, expedido por ______________________________(anotar el nombre y 

cédula profesional, domicilio del consultorio, número telefónico local y celular del médico 

tratante), y por tal motivo presenta características físicas que requieren de determinados 

cuidados que consisten en: 
 

a) ---------------------------------------------- 
 

•  
 

b) El médico tratante sugiere que el alumno no desempeñe las siguientes actividades dentro 

del plantel educativo, hasta nueva revisión médica.  
 

•  
 

(Es de suma importancia que los padres de familia y/o tutor del alumno inscrito en el CAI N° 

_________________________ remita todas las documentales medicas al Director del CAI con el 

diagnóstico recomendaciones del o los médicos tratantes, así como de las actividades que 

puede y no puede realizar el alumno dentro del plantel educativo). 
 

2.- Para el caso de que durante la jornada escolar mi menor hijo llegare a presentar alguna 

situación de riesgo, accidente o crisis de salud derivados directamente del padecimiento 

que presenta, la suscrita señora _____________________y señor________________________ 

excluyen expresamente al personal del centro educativo   



 

 

de toda clase de responsabilidad, debido a que el riesgo de mi menor hijo ya es 

preexistente. 

 

3.- De acontecer tales riesgos de salud emergentes, se autoriza al personal del centro 

educativo a realizar e implementar las medidas urgentes de atención indicadas por el 

médico tratante y que a continuación refiero: (enunciar cada una de las acciones que 

resulten recomendables implementar por el médico en caso de emergencia,) 

Procedimiento: 

 

En este supuesto solicito ser notificada a la brevedad posible a los números telefónicos 

______________ para que acuda al centro educativo a brindar la atención que amerite mi 

menor hijo. También autorizo a dicho personal a solicitar el apoyo asistencial médico de 

emergencia a instituciones públicas o privadas que puedan brindar auxilio a mi menor hijo, 

incluso a ser trasladado a alguna de dichas instituciones para que reciba la asistencia 

médica y hospitalaria que requiera. 

 

Especifique el hospital al que es derecho habiente y 2 hospitales más cercanos (a su 

domicilio y/o al CAI). 

 

 

 

Atentamente 

 

 

 

 

Sra. ___________________________________________ 

 

 

Sr._____________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 
 

 
 
  



 

INI-M-09 HOJA DE CANALIZACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS 
 

 

  

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 
DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

 
 

HOJA DE CANALIZACIÓN DE SERVICIOS MÉDICOS 
INI-M-09 

                                                                                                                   Ciudad de México, a ______ de__________ de_____ 
 

Área Médica del CAI No._________ Con Clave Económica___________________________________________ 
Nombre___________________________________________ 
Dirección__________________________________________ 
Presente. 

 

Sr. (a) ____________________________________________________________________________________ 
 
Comunico a usted, que su hijo (a) ______________________________________________________________ 

ha presentado este día durante su permanencia en el CAI, los siguientes signos y/o síntomas: 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

 
por lo que se le solicita, se sirva llevarlo a la institución a la cual es derechohabiente o a su médico particular, 
informando al médico del CAI tratamiento e indicaciones médicas 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
 

PARA SER LLENADO POR SU MÉDICO TRATANTE 
 
Estimado Doctor: 
 
Favor de indicar sus impresiones diagnósticas, seguimiento y/o recomendaciones a seguir: 

__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 

_____________________________ 
Nombre y Firma del Médico 

 
 
 

__________________________ 
Cédula Profesional. 

 
 
 

__________________________ 
Firma y Sello de la Institución 

Nota: Es requisito indispensable para el reingreso del niño la presentación de esta forma ya contestada por su 
médico tratante y copia de la(s) receta(s) médica(s) 

 
 

_____________________________ 
Firma de la Directora 

 

 
 

__________________________ 
Nombre y Firma del Médico 

 
 

 
 
 



 

 
 
 
 

 

 

 
 
 

 
 
 



 

CAI:

Nombre del niño(a) Sala Fecha Hora Manejo

Nombre y Firma del Médico del CAI Nombre y Firma de la Directora del CAISello del Plantel

Signos y Síntomas Diagnóstico Observaciones

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO

DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR

MORBILIDAD

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

INI-M-11

Ciudad de México, a_________de ______________ de ___________________

Área Médica del CAI No

Nombre

Dirección 

Presente.

NOMBRE DEL NIÑO HORA SALA

SITUACIÓN ESPECIAL 

DEL NIÑO (FACTOR 

PRECIPITANTE)

REGION 

ANATOMICA 

AFECTADA

 

EXPLORACIÓ

N FISICA - 

DIAGNOSTICO

MOMENTO DE 

LA RUTINA

LUGAR DEL 

CAI

No. DE PERSONAS QUE 

SE ENCONTRABAN AL 

FRENTE DEL GRUPO

TIPO DE 

ATENCIÓN 

REQUERIDA

FIRMA DEL FAMILIAR 

QUE SE LE INFORMA 

DE LO SUCEDIDO

PERSONAL 

QUE BRINDA 

LA ATENCIÓN

SE REQUIERE 

CANALIZACIÓN 

SEGUIMIENTO

OBSERVACIONES

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MEXICO

DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN PREESCOLAR

CASUÍSTICA DE ACCIDENTES

SELLO DEL CAI Vo.  Bo. DIRECTORA

con Clave Económica

MÉDICO DEL CAI
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INI-P-04 

SOLICITUD DE ATENCIÓN PSICOLÓGICA 
Maternales 

 

Nombre del Niño(a): __________________________________   Sexo: ______________ 
 

Fecha de Nacimiento: ______________________ Edad: ____________ Sala: ________ 
 
 

1.- Describa la forma en que la niña o el niño comunica sus necesidades, creatividad, exploración e 
imaginación. 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

2.- Describa la forma en que la niña o el niño manifiesta a través del juego sus vínculos afectivos, 
apego. 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

3.- Describa y la manera que expresa su autonomía y autorregulación. 
 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

4.- Situación y contexto en la que se presenta la conducta. 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 

5.- ¿Cuál ha sido su intervención? 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 
 
 
 
__________________________      ________________________    ___________________________ 
Nombre y firma del Psicólogo (a)      Nombre y firma del Docente        Nombre y firma del Director (a) 

 
Fecha: ____________________ 
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INI-P-05 

 
HOJA DE EVOLUCIÓN 

 
ÁREA DE PSICOLOGÍA    Centro de Atención Infantil: ____________________ 
 
Nombre del Niño(a): __________________________________   Sexo: _________________________ 
 
Sala: ______________________________ Fecha de Nacimiento. _____________________________ 

 

Fecha Evolución 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 
                
 
__________________________      ________________________    ___________________________ 
Nombre y firma del Psicólogo (a)        Nombre y firma del Docente       Nombre y firma del Director (a) 
 

 
Fecha: ____________________ 
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FORMATO INI-P-06 

REPORTE PSICOLÓGICO 

Área de Psicología                            Centro de Atención Infantil: ________________ 

DATOS GENERALES 

 

Sala: _____________ Nombre:  ______________________________________________________ 

Edad: ____________ Fecha de nacimiento: ____________________________   Sexo: __________ 

Nombre del Padre: __________________________________________________   Edad: _________ 

Escolaridad: ________________________________ Ocupación: _____________________________ 

Nombre de la Madre: ________________________________________________Edad: __________ 

Escolaridad: ______________________________ Ocupación: _______________________________ 

 

MOTIVO DE ESTUDIO                                                                         
 

 

 

 

 

 

 

ANTECEDENTES 
 

 

 

 

 

 

 
 

 
DINÁMICA FAMILIAR 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 

 

 

 

 

 

 
 

 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

 

 

 

 
__________________________      ________________________    ___________________________ 

         Nombre y firma del Psicólogo (a)        Nombre y firma del Docente       Nombre y firma del Director (a) 
 

 
 

Ciudad de México, a ________de ______________ de 20____. 
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FORMATO INI-R-01 

 

 
REGISTRO DE NIÑOS QUE ENFRENTAN BARRERAS PARA EL APRENDIZAJE Y LA PARTICIPACIÓN CON Y SIN 

DISCAPACIDAD 
 

CAI No: _______________ 
 
PERÍODO: _______________                                                                       FECHA DE ENTREGA: _______________ 
 

NOMBRE DEL 
NIÑO(A) 

FECHA DE 
NACIMIENTO 

EDAD SALA DIAGNÓSTICO 
INSTITUCIÓN 

TRATANTE 
SEGUIMIENTO Y ACCIONES EN EL CAI 

       

 
 
 

        

MÉDICO (A)  PSICÓLOGO (A)  TRABAJADOR (A) SOCIAL  JEFA DE ÁREA  
 
 
 
 

       

 NUTRIÓLOGO (A)  ODONTÓLOGO (A)  DIRECTORA  
                             ECÓNOMO (A) 

 

  



 

 

 

 
 

 



 

 
  



 

 
 

 

 
 

Nombre 
 

 
Estado 

Civil 
 

 
Edad 

 
Sexo 

 
Parentesco 

 
Ocupación 

 
Escolaridad 

 

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 
 
 

      

 



 

 
 

 

 

 Interacción Familiar: 
 

1. Duración de la etapa de noviazgo y motivo por el cuál establecieron su relación de pareja: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
2. Impresión individual sobre su relación de pareja: 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

3. Problemas más frecuentes entre la pareja: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
4. Experiencias difíciles vividas por la pareja: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
5. Tiempo y actividades dedicadas a la relación de pareja: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
6. Actitud de los padres y de los hermanos ante el embarazo, nacimiento y sexo del niño(a): 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
7. ¿Cómo se maneja la autoridad y quien participa en la toma de decisiones? 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
8. Decisión y motivo para que él (la) niño (a) asista al CAI: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 
9. ¿Quién cuidaba al niño(a) antes de su ingreso al CAI? 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

10    En caso de inasistencia del niño(a) con qué persona se cuenta para su cuidado: 
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________ 

11 Relación actual con la familia materna: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

12 Relación actual con la familia paterna: 

___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

13 Actividades realizadas en fines de semana con la niña o el niño: 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________ 

14 En caso de separación de los padres describa motivo y tiempo. 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

15 Relación actual de la Madre, Padre de familia y niña o niño en caso de separación. 

 ___________________________________________________________________________________             
___________________________________________________________________________________       

 
  



 

 

 

 

 Ambiente físico del hogar: 

 
Comunidad: Urbana (     )       Suburbana (     )       Rural (     ) 

 
Tipo de vivienda: Casa Sola (     )  Condominio (     )     Departamento (     )  Vecindad (     ) 

  Otro (     )   especificar_________________________________________________ 
 

Tenencia de la vivienda: Propia (     )       A Plazos (     )     Rentada (    ) 
  Otro (     ) especificar _________________________________________________ 
 

Economía Familiar (Ingresos Mensuales): 
 

Padre      $____________________________ 
Madre     $____________________________ 
Hijo (s)    $____________________________ 
Hija (s)    $____________________________ 
Otro (s)   $____________________________ 

 

 Familiograma: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

Impresión Diagnóstica Sociofamiliar:   
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
_____________________________   ___________________________ 
NOMBRE Y FIRMA DE TRABAJO SOCIAL     FECHA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

 
 

 

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 
DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

 
INI-TS-03 CÉDULA INDIVIDUAL DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS 

 

   

Trabajo Social   
 

CICLO ESCOLAR: ___________________  CAI No.: _______________________________________ 
NOMBRE DEL ALUMNO(A): _________________________________________________________________________________ 
EDAD: AÑOS: ________ MESES: __________  SEXO: _________ SALA: ________________ 
 

¿Qué espera usted del personal que está directamente como responsable en la sala de su hijo (a)? _________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
¿Qué espera de los servicios que otorga el CAI (pedagógico, trabajo social, médico, nutrición, odontología y psicología)? 
____________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 
Con el propósito de contar con datos actualizados respecto al núcleo familiar de los niños le solicitamos 
contestar las siguientes preguntas, marcando las respuestas con una X. 
 

Estado civil 
Casada _____ Separada ____ Divorciada ____ Soltera ____ Viuda ____ Unión libre ___ 
 

OCUPACIÓN MADRE PADRE  INGRESO MENSUALES MADRE PADRE 

Empleado    Sin percepción   

Subempleado    Menos de $ 3,600   

Desempleado    $ 3,601 a $ 5,400   

Trabaja por su cuenta    $ 5,401 a $ 7,200   

Otro    $ 7,201 a más   

       

ESCOLARIDAD MADRE PADRE   

Sin escolaridad       

Primaria    VIVIENDA   

Secundaria    Propia   

Técnico    Rentada   

Preparatoria    A plazos   

Normal Básica    Prestada   

Normal Superior    Otra   

Licenciatura       

Otros       

       

SERVICIOS 
EXTRADOMICILIARIOS 

  SERVICIOS 
INTRADOMICILIARIOS 

  

Cuanta con todos los servicios 
  Sala, comedor, cocina, baño, 

recamara (s) 
  

Carece de algún servicio 
  

Falta alguno 
  

 



 

 

 
MIEMBROS QUE INTEGRAN LA FAMILIA 
 
NOMBRE COMPLETO  EDAD  PARENTESCO  EDO. CIVIL  ESCOLARIDAD  OCUPACIÓN 

           

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 
           

OTRAS PERSONAS QUE VIVEN CON LA FAMILIA 
           
NOMBRE COMPLETO  EDAD  PARENTESCO  EDO. CIVIL  ESCOLARIDAD  OCUPACIÓN 

           

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

___________________  _______  ______________  __________  ________________  _______________ 

 
 

 
 

 



 

 
 

 

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 
DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

 

 
 
 
 

INI-TS-04 
 

ÁREA DE TRABAJO SOCIAL   
   

 CONCENTRADO DE LA CÉDULA DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS  
   

CICLO ESCOLAR: _______________ FECHA: ___________________ CAI No.: _____________ 
 

OCUPACIÓN MADRE PADRE  NIÑAS INSCRITAS  

EMPLEADO    NIÑOS INSCRITOS  

SUBEMPLEADO    No. DE CÉDU. APLICADAS  

DESEMPLEADO      

TRAB. X CTA.    ESTADO CIVIL 

HOGAR    SOLTERA  

OTRO    CASADA  

SIN DATO    UNIÓN LIBRE  

TOTAL    SEPARADA  

    DIVORCIADA  

ESCOLARIDAD MADRE PADRE  VIUDA  

SIN ESCOLARIDAD    TOTAL  

PRIMARIA      

SECUNDARIA    NÚMEROS DE HIJOS (AS) 

TÉCNICO    UN HIJO  UNA HIJA  

PREPARATORIA    DOS HIJOS  DOS HIJAS  

NORMAL BÁSICA    TRES HIJOS  TRES HIJAS  

NORMAL SUPERIOR    CUATRO HIJOS  CUATRO HIJAS  

LICENCIATURA      

OTROS    CICLO VITAL DE LA FAMILIA 

SIN DATO    2ª. NACIMIENTOS DE LOS HIJOS  

TOTAL    3ª. FORMACIÓN DE LOS HIJOS  

    4ª. HIJOS ADOLECENTES  

INGRESOS MENSUALES MADRE PADRE  2ª. y 3ª. ETAPA  

SIN PERCEPCIÓN    2ª. y 4ª. ETAPA  

Menos de $ 3,600    3ª. y 4ª. ETAPA  

$ 3,601 a $ 5,400    TOTAL  

$ 5,401 a $ 7,200      

$ 7,201 a más    TIPO DE FAMILIA 

SIN DATO    NUCLEAR  

TOTAL    EXTENSA  

    TOTAL  

      

VIVIENDA   SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS 

PROPIA    SALA, COMEDOR, COCINA, BAÑO, RECAMARA  

RENTADA    FALTA ALGUNO  

A PLAZOS    SIN DATO  

PRESTADA    TOTAL  

OTRA      

TOTAL    SERVICIOS EXTRADOMICILIARIOS 

    CUENTA CON TODOS LOS SERVICIOS  

    CARECE DE ALGÚN SERVICIO  

    SIN DATO  

    TOTAL  
 

     

 NOMBRE Y FIRMA DE TRABAJO SOCIAL  Vo. Bo. C. DIRECTORA  
 
 

 

  



 

 

 

 

. 

 

CRONOGRAMA 
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             INI-TS-06 

 
HOJA DE SEGUIMIENTO 

 
ÁREA DE TRABAJO SOCIAL 

 

Sala: ____________________________ CAI No.: _______ 

  

Nombre del niño(a): __________________________________________ Fecha de Nacimiento: _____________ 

 
 

FECHA ACCIONES SEGUIMIENTO 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
Nombre y Firma de Trabajo Social 

 Vo. Bo. 
C. Directora 

 

 
 

  



 

 

  



 

 

 

 
 

 

AUTORIDAD EDUCATIVA FEDERAL EN LA CIUDAD DE MÉXICO 
DIRECCIÓN GENERAL DE OPERACIÓN DE SERVICIOS EDUCATIVOS 

COORDINACIÓN SECTORIAL DE EDUCACIÓN INICIAL Y PREESCOLAR 

 

             INI-TS-07 

 
INVESTIGACIÓN DE AUSENTISMO INFANTIL 

 
Área de Trabajo Social 

 
Ciclo Escolar: ______________________  

  

CAI No.: ________________________         T. S.: ____________________________________ 

  

 

NO. 
PRG. 

NOMBRE COMPLETO DEL NIÑO(A) SALA FECHA 
MOTIVO DE 

AUSENTISMO 
MEDIO DE 

INFORMACIÓN 
SEGUIMIENTO 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 
 
 
 
 

 
Nombre y Firma de Trabajo Social 

 Vo. Bo. 
C. Directora 
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FORMATO INI-O-05 

 

 
SEGUIMIENTO DE REHABILITACIÓN ESTOMATOLÓGICA 

 
 

Área de Odontología                                                                           Centro de Atención Infantil: ____________ 

 
Nombre del Niño(a): _________________________________________________________________________ 
 
 

FECHA EDAD GRUPO PATOLOGÍA BUCAL MEDIDAS QUE SE TOMARON 

     

 
 

Ciudad de México, a _______ de _____________ del  20___  
 
 
 
 
 
 
 

_________________________________ 
Nombre y Firma del Odontólogo 
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FORMATO INI-O-11 

 
RELACIÓN DE TEMAS DESARROLLADOS ENCAMINADOS A LA PRESERVACIÓN DE LA SALUD BUCAL 

ORIENTACIÓN A PADRES DE FAMILIA Y PERSONAL 
 
Área de Odontología                                                                                                       CAI No. _______ 
 

FECHA 
Periódico 

Mural 
Cartel Boletín Díptico Plática TEMA 

No. Padres 
de familia 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 
Observaciones________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________ 
 
Ciudad de México, a_____ de __________ del 20___ 

 
 

 
  



 

 

 

 
  



 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 


