






































Anexo 3 F-DAPV-DN-CSA-13
Calendario Semanal de Actividades de

AT CHHFORIA Orientacion y Educacion Alimentaria Pag. 1 de 1
Jefatura de Desarrollo Nutricional
Nombre del promotor Periodo semanal Ciclo escolar

No. Fecha Nombre del Centro Educativo Comunidad Clave Eg:p‘;z;p(‘:’:;g;{?:_; Turno Actividad Realizada Contacto y Teléfono
1

2

3

4

5

6

7

8

a a a
9
Observaciones Seccion de autorizacion
Elaboré (Nombre y Firma) Revisé (Nombre y Firma) Recibié (Nombre y Firma)
Fecha (DD/MM/AA): Fecha (DD/MM/AA): Fecha (DD/MM/AA):

/Refetencia: P-DMCSA-OG Revision: A
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| Socicos i covarrmizia B

Reporte de Supervision de Almacen
Pag. 1 de

Anexo 4

Jefatura de Desarrollo Nutricional

/
-
b

Almaceén:

Fecha:

Calificacion:

Observaciones

Limpieza

10 | Pts.

Pisos

Cristales

Muebles

Disposicion de la Basura

Observaciones

Techos

10 | Pts.

Goteras

Hoyos

Basura

Observaciones

Baiios

11 | Pts.

Limpieza

Funcionalidad

Articulos Higiénicos

Acomodo de Insumos

10 | Pts.

Observaciones

Orden

Danos

Observaciones

Actos Inseguros

10 | Pts.

Condiciones de Riesgo

almacén

Equipo de seguridad personal del 2

Equipo de seguridad promotores

Revision: A

Referencia: P-DAPV-DN-CSA-13




F-DAPV-DN-CSA-36
Anexo 4
Reporte de Supervision de Almacén

BAJA CALIFORNIA Pag. 2 de 3
E Sorncarel cotaren g Bois Salifatnis |

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Extinguidores 11 | Pts. Observaciones
Fecha de Caducidad 6
Letreros 2
Ubicacion 3
Vehiculos 12 | Pts. ) Observaciones
Limpieza 2
Condiciones Fisicas 2
Programa de Servicios 2
Tarjeta de Circulacion 2
Poliza de Seguros 2
Licencia 2
lluminacion 6 | Pts. Observaciones
Interna 3
Externa 3
Ofcinasy Ed'iﬁcio do 9 | Pts. Observaciones
Almacén
Equipo De Oficina 2
Limpieza 3 ’
Puerta 2
Darios 2 (‘b\
Plagas 11 | Pts. Observaciones “{
Programa de Fumigacion 5 \ = _
Revision Visual 6 %//
S
Seccion de Firmas de Enterado - \
N
Firma del Representante de Calidad: (Nombre y Firma) Firma del Representante del Almacén: (Nombre y Fi mla)
Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DD-MMM-AA): J"\\
Referencia: P-DAPV-DN-CSA-13 Revision: A
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Anexo 4
Reporte de Supervision de Aimacén

F-DAPV-DN-CSA-36

Pig. 3 de 3

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Revision: A

Referencia: P-DAPV-DN-CSA-13




BAJA CALIFORNIA

Anexo 5

Reporte de incidencias

F-DAPV-DN-CSA-34

Pag. 1 de 1

Jefatura de Desarrollo Nutricional '

OJ Almacenaje

en almacén

Comunidad/ Féiha:
Ciudad: )
Municipio/Estado: No. De folio:
Almacén o No. De
Escuela: requisicign:
- I . Empa Unidades Analisis | ETA
Tipo de incidencia: v L ; L] O
embalaje faltantes sensorial
DEC: D Escolar Calient
DEC PAP CH, A yegg‘:%jrgassac:tzrgar‘a Iﬁ:gsergue u0SC
PSE PAP: Persona de Atencion Prioritaria
PDV: Pri 1000 Dias de Vid
CH! AuOSC PDV PSE: P;:‘s‘g:’ass en Silu:csibﬂedel Eamergancia
L Salida ingr _ o .
Cant. Insumo/Despensa Proveedor O Entrada Fecha quaingress Descripcion de la incidencia

Evidencia fotografica

4
N;

i v

Seccion de autorizacion

£

Personas que reporta la incidencia:
(Nombres y Firmas)

Persona que se le reporta la incidencia:

(Nombre y Firma)

Enterado por Calidad:“\

(Nombre y Firma A

Fecha (DD-MMM-AA):

Fecha (DD-MMM-AA):

Fecha (DD-MMM-AA):

|
\

Referencia: P-DAPV-DN-CSA-12

|
Revision: A J'




F-DAPVS-DN-CSA-04
Anexo 6
Analisis sensorial de insumos
Pag. 1 de 1
Jefatura de Desarrollo Nutricional
Tipo de apoyo:
Lugar de revision: | Fecha:
Nombre del proveedor:
Fecha de iz .
No. Lote cadncidad Percepcion Sensorial

Nombre del producto:
Marca:

Aspecto:

Olor:

Sabor:

Color:

Fotografia del productd
L ]
Seccion de firmas
3 ’
/?<
V4
Elaboré (Nombre y firma): Reviso (Nombre y firma): Aprobo6 (Nombre y firma):
Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DD-MMM-AA): \
Referencia: P-DAPV-DN-CSA-16 Revision: A
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Anexo 7
Listado de Inventario

F-DAPV-DN-ADM-27

Pag. 1 de 1

Jefatura de Desarrollo Nutricional

L '

Datos Generales

IAlmacén: ]Elaboréz |Fecha: |
No. Insumo Fecha de Caducidad Fecha de Entrada No. de Lote Programa Existencia Fisica Merma Fisica Total
Observaciones:
|Referencia: P-DAP\EN\’AQMJZ Revisién:ﬂ

X

/”">
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Anexo 8 DAPV-D 1

Informe Mensual de Distribucion de Despensas PR, 4 der 1
BA.‘EA CAL]FORNIA

puziet % 3318 LRitoris

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Tipo de Apoyo: Clave Formato:
Municipio: Mes: Fecha:
Niamero de
No. Nombre de la Colonia y/o Ubicacién BaERGaTeE Total de I_Dgspensas Total de Despensas Total de Despensas en el
. Subsidiadas con Cuota Mes
Atendidos

1

2

3

4

5

6

T

8

9

10

Seccion de Firmas
Elabord: (Nombre y Firma) Supervisor de DIF Estatal: (Nombre y Firma)
Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DD-MMM-AA):
R %

Referencia: P- DAW DNCPD01 WK Revisién: A
- e, “K

ol X’ \7
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Anexo 9
Lista de Beneficiarios

F-DAPV-DN-CPD-12

Pag. 1 de 1

Lugar

Tipo de Apoyo

Salida

Fecha

No.

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombre(s)

Firma de Recibido

10

"

12

Estamos obligados a proteger sus datos personales con apego a la Ley Federal de Proteccidn de Datos Personales.

Si desea conocer nuestro aviso de privacidad consulte www.difbc.gob.mx

Revision A




BAJA CALIFORNIA

Anexo 10

Estudio Socioecondomico

F-DAPV-DN-CPD-06

Pag. 1 de 4

Jefatura de Desarrollo Nutricional

|.- DATOS DEL BENEFICIARIO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s)
Estado Civil
Direccion (Calle) Colonia Municipio
/
Lugar de Nacimiento (Estado) Fecha de Nacimiento (de/mm/aa) Edad C.U.R.P.
L ]
Escolaridad Ocupacion Teléfono
Il.- DATOS GENERALES DE LOS MIEMBROS DE LA FAMILIA
N i Kombre _ o i6
o (Apellido Paterno, Apellido Materno, Nombre) Gareninace: | Eiad | Sk Eéti?’ﬂo Escolaridad f;‘ggf;l n
1
2
3
4
5
6
7
8
o) S
ll.- SITUACION ECONOMICA y
INGRESOS MENSUALES
Jefe de familia:
Otros: N\
Total: N \
h
GASTO FAMILIAR E .
Alimentacion Servicios Médicos RN
Energia Eléctrica Educacion 9
Agua Potable Vestido A
Teléfono Diversién #
Renta o pago de hipoteca Otros
Gas, petréleo, carbon Total: . A
IV.- SERVICIOS PUBLICOS 771
Energia Eléctrica Agua potable /
Drenaje Pavimento
Television por cable Recoleccién de basura
Medio de transporte Otros \
V.- CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
Referencia: P-DAPV-DN-CPD-04 5 Revision: A |




Anexo 10

F-DAPV-DN-CPD-06

Estudio Socioeconémico

BAJA CALIFORNIA
o el bareron o Bk Callarrie |

Pag. 2 de 4

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Titularidad de la vivienda. Material (; | —
(Propia, Rentada, Prestada, etidLdecla Mayor patie.de
Compartida, Litigio, Otro). paredes
Total de cuartos en la vivienda Material mayor parte de pisos
No. de cuartos exclusivo Material mayor parte de
dormitorios techo
¢, Donde hacen sus necesidades
fisiologicas? (Letrina, sanitario Otro.
con drenaje, fosa septica, otros)
VI.- MOBILIARIO
Estufa Refrigerador
Mesas Camas
Sillas Radio
Television Computadoras
Abanicos Refrigeracion
Lavadora Otros
VII.-CONDICIONES DE SALUD
i Algin miembro de la familia ¢ Que tipo de método
esta afiliado a algun sistema de anticonceptivo utilizan?
salud?
Si requieren atencion médica en ¢ Algun miembro de la
¢ Donde se atiende cuando se familia pPesenta algun tipo
enferma algtin miembro? de adiccion?
¢Algun miembro de la familia & Algun miembro de la
presenta alguna enfermedad? familia presenta alguna
enfermedad mental?

VIIL.- DIAGNOSTICO DE LA SITUACION FAMILIAR.

b

N
IX.- PLAN SOCIAL.
,/
X.- SITUACION DE VULNERABILIDAD. //
vd
7
Seccion de Firmas )
Elaboro: Reviso:
v
Referencia: P-DAPV-DN-CPD-04 Revision: A




F-DAPV-DN-CPD-06

Anexo 10

Estudio Socioeconémico

BAIA CALIFORNIA Pag. 3 de 4

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Fecha: Fecha: L

Estamos obligados a proteger sus datos personales con apego a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales.
Si desea conocer nuestro aviso de privacidad consulte www.difbc.gob.mx

Referencia: P-DAPV-DN-CPD-04 Revision: A
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Anexo 10

Estudio Socioeconomico

; Pag. 4 de 4
BAJA CALIFORNIA
|52 6 al e sren o3 Bajn Califaenis
Jefatura de Desarrollo Nutricional
L
. ]
L

Referencia: P-DAPV-DN-CPD-04 Revision: A
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Anexo 11
Calendario de Entregas
Pag. 1 de 1

BAJA CALIFORNIA
[ $omce i coraian de Rala Caiitornia

Jefatura de Desarrollo Nutricional

Datos Generales
Programa: Periodo:
No. de Entrega Mes Correspondiente Periodo de Entrega
v
Programa: Periodo:
No. de Entrega Mes Correspondiente Periodo de Entrega
Programa: Periodo: ‘\9}-
S
No. de Entrega Mes Correspondiente Periodo de Entrega /

N
AN
N\

X

/
Seccién de Identidad K

75X )

// \

4'/
Elaboro: (Nombre y Firma) Aprobd: (Nombre y Firma)
Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DD-MMM-AA):
Referencia: P-DAPV-DN-ADM-04 Revision: A




Anexo 12 F-DAPV-DN-CPD-10
Subsidio

BAIJA CALIFORNIA Pag. 1 de 1
| Samiant cotandst de dsin CHitatim |

Jefatura de Apoyos Alimentarios y Desarrollo Nutricional

Recibi del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia de Baja California, el insumo
correspondiente a la salida de almacén por concepto de Donativo.

Beneficiario Fecha

Domicilio

Nombre del Promotor

Tipo de Apoyo . Cantidad

Despensas para los primeros 1000 Dias de Vida

Despensa para las Personas de Atencion Prioritaria

Despensa Menor no Escolarizado

Seccion de Firmas

Recibi: (Nombre y Firma) Autorizé: (Nombre y Firma)

Fecha (DD-MMM-AA): Fecha (DB-MMM-AA):

Referencia: P-DADC-DN-CPD-02 Revision: B




