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Criterios y Requisitos para el Registro

Para tener acceso a los apoyos que otorga el Programa, las familias con jefatura femenina afiliadas
al Programa y para las familias con nifias, nifios, adolescentes y jévenes donde haya acontecido el
fallecimiento de la madre de familia, se debera cumplir con los siguientes criterios y requisitos:

Criterios

Requisitos

a) Para Personas Responsables de hijas e hijos en orfandad materna.

la. Figurar como la Persona Responsable de
las hijas e hijos en orfandad materna al
momento de realizar el trdmite de incorporacion.

la. Entregar copia y exhibir original para cotejo
de alguna de las siguientes identificaciones:

- Credencial para votar vigente

- Cédula Profesional

- Pasaporte vigente,

- Cartilla del Servicio Militar vigente
- Forma Migratoria,

1b. Comprobar el fallecimiento de la madre
de familia.

1b. Entregar copia certificada del acta de
defuncién de la madre de familia. También se admitira
el acta de presuncién de muerte como documento
equivalente al del acta de defuncion.

Este documento debe ser de no mas de tres meses
de antigiiedad a la fecha de su entrega.

1c. Que las y los hijos sean menores de
24 afios.

1c. Entregar copia y exhibir en original para cotejo
del acta de nacimiento vigente de cada una(o) de
las(os) hijas(os) de hasta 23 afios de edad, que
guedaron en situacién de orfandad materna.

1d. Contar con Clave Unica de Registro
de Poblacion (CURP).

1d. Entregar copia y exhibir para cotejo de datos
la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP)
vigente, tanto de la Persona Responsable, como de
cada una de las hijas e hijos en orfandad materna de
hasta 23 afios, para los que se solicita el apoyo.

ubicacién del
los hijos en

le. Identificacion y
domicilio donde viviran las y
orfandad materna.

le. Entregar copia y exhibir original de Comprobante
de domicilio de no mas de tres meses de antigiiedad
para cotejo, de alguno de los siguientes documentos:

Recibo de pago de energia eléctrica,
teléfono, impuesto predial.

En localidades de hasta 10,000 habitantes, se
podra presentar constancia expedida por la autoridad
local competente.

agua,

1f. Compromiso de la Persona Responsable
de administrar 'y hacer buen uso del
recurso econémico que le sera entregado, para
el bienestar de las hijas e hijos en
orfandad materna.

1f. Firmar carta responsiva en formato libre, la
cual deberqd contener, nombre de la Persona
Responsable, nombre de la madre de familia fallecida
y nombre delas(os) hijos(as). En ella debera
establecerse el compromiso de administrar y hacer
buen uso delrecurso econémico que le sera
entregado, para el bienestar de las hijas e hijos en
orfandad materna.
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2. Que el hogar de la Persona Responsable
en donde vivirdn las y los hijos en orfandad,

se encuentre  preferentemente en  zonas
de poblacion mayoritariamente
indigena, afromexicanos, zonas con mayor

grado de marginacién o zonas con altos indices
de violencia.

2. Proporcionar al personal de la Instancia
Ejecutora, médulo de atencién, o terceras personas
gque ésta determine, de manera oficial, la informacion
que se les requiera para el llenado de solicitud de
incorporacion a programas de desarrollo y, firmar bajo
protesta de decirverdad que la informacion
proporcionada, tanto de manera verbal como
documental, es fidedigna, ademas de sujetarse a
posibles verificaciones posteriores sobre los datos
proporcionados.

b) Hijas e hijos en estado de orfandad materna de 6 y hasta 23 afios de edad.

1. Estar inscrito en el sistema

educativo nacional.

1. Entregar constancia de estudios vigente en la
fecha de solicitud, con sello oficial de la escuela y firma
de quien lo expide.

Caracteristicas de los Apoyos (Tipos y Montos de Apoyo).

El Programa incentiva el ingreso o permanecia en el sistema escolar mediante la entrega de un
apoyo directo monetario mensual, que se entregara a las hijas e hijos en orfandad materna, a través de
las personas responsables, de manera bimestral, de acuerdo al nivel escolar que cursan:

Nivel Educativo Monto Mensual
De recién nacido (a) hasta preescolar $ 360.00
Primaria $ 600.00
Secundaria $ 845.00
Media Superior $ 1,090.00
Superior $ 1,200.00

Los apoyos se entregaran de manera bimestral, de acuerdo al siguiente calendario de pago:

Calendario de pago

Bimestre

Meses

enero y febrero

marzo y abril

mayo y junio

julio y agosto

septiembre y octubre

| g ] W N

noviembre y diciembre

Entrega de Apoyos Monetarios

La entrega de apoyos a la poblacion beneficiaria sera de manera bimestral y directa, sin
intermediarios, mediante el medio de pago establecido por la Secretaria.

En caso de enfermedad o discapacidad temporal

de la Persona Responsable de las

personas beneficiarias o de las y los beneficiarios entre 18 y 23 afios, para acudir a recibir el apoyo
econdmico, podran hacerlo a través de un representante, quien al momento del pago debera presentar:

a) Constancia médica de la Persona Responsable emitida por institucion oficial que acredite
dicha circunstancia, la cual serd valida por un bimestre, debiendo renovarla en caso de subsistir la

enfermedad o discapacidad temporal.




b) Documento que acredita a la Persona como Responsable de una persona beneficiaria del
Programa.

¢) ldentificacion oficial vigente del representante y de la Persona Responsable.
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