PLANILLA RELEVAMIENTO CENSAL MOI Santa Fe.

Datos encuestas:

Cuestionario N2: ...oovviiiiiiiieiiiieeens Fecha: ...... [oo... [ovoiin. Recibida por:

A_Datos Generales:

Nombre y apellido:
D<ol of e o T2 Localidad:
TRl ONO/CRIUIAr: e Email:

B_Datos socio-demograficos y generales:
1- ¢ Cudntas personas viven actualmente en su casa? ................

Registrar en la planilla siguiendo el siguiente orden: Titular, Conyuge, Hijos de mayor a menor y otros miembros. (Titular es el socio de la coop o el integrante de guardia que responde el

formulario.)
N2 | Nombre y Apellido Relaciéon con DNI (Tipo y Sexo | Eda Estado Civil Fecha de Lugar de CUIL - cUIT Ultimo afio escolar
titular ndmero) d nacimiento nacimiento aprobado/ ¢Sigue

estudiando? SI NO

1

2

3

4




| N o] »n

2- i Algln integrante de su hogar tiene problemas con su documentacién?

N2 | Nombre y Apellido (N2 grilla punto 1)

Relacion con

titular

¢Qué tipo de problema?

3- ;A través de qué institucién y/o persona se acercd la familia al MOI?

- Miembro de una cooperativa MOI - Miembro Federacion MOI  Derechos Humanos -~ CTA  Carteles o folletos difusidn organizacion

- Medios de comunicacion: diarios, radios etc. Otras organizaciones | éCuadl?
Otros

4- ; Esta a cargo del cuidado de algin familiar?

Si | No ¢Podria decirme quiénes son? Marcar con un circulo en la grilla en la que se registran los miembros del hogar (punto 1).

Observaciones




5- ¢ Participa de otra organizacidn social o barrial?

ECURIY e

Caracterice la

Lo T =Y Y- ol o T o P

éQué practicas realiza dentro de la organizacién?

CONTACtO OFBANIZACION. ... ettt et ettt

C_Caracteristicas de la Situacién Residencial.

6- Actualmente viven en:

- Cooperativa MOI - Casa ocupada - Pensidn éHace cuanto vive en pension?.......ccccccceeeevieeeeiieeeeneiee e ¢CUANTO PABA?..ccciiee et

- Departamento o casa alquilada éHace cuanto alquila?................... éCudnto paga de alquiler? ................ éCon cuantas personas comparte el alquiler?

- ¢Comparte vivienda con propietario? - ¢Comparte lote con propietario? - ¢Comparte impuestos con propietarios?

- Casa cedida éPaga impuestos? Si | No

o Casa prestada éPaga Impuestos? Si | No

1101

7= Cuantas habitaciones tiene la vivienda? ...........................

D_ Situacion laboral- (Sélo para mayores de 16 afios)

8- Datos Generales

Nombre y Apellido ¢Durante la semana ¢Es usted estudiante, ¢En qué tipo de ¢En su trabajo ¢Cudnto hace que ¢Durante que
pasada trabajo? ama de casa, establecimiento principal usted es? estd en esa turnos trabaja?

jubilado?

ocupacién?




trabaja o trabaja

por cuenta propia?

(Cargo, funcion o

tarea)

Trabajadores en relacion de dependencia:

Nombre y Apellido

¢En ese trabajo le entregan recibo

y/o firmé un contrato de trabajo?

ile hacen los
descuentos de jub.,

obra social, etc?

¢Cada cuanto le pagan?

¢Qué duracion tiene su

contrato?

Trabajadores por cuenta propia:

Nombre y Apellido é¢Vende su producto | ¢Cudl? ¢A quién y como? éCada cuanto le | éUsa mano de obra de | (Tiene herramientas o
o servicio? pagan? otra persona, ya sea | mdaquinas propias?
pagada o de | éCudles?
colaboracién? éCada
cuanto?
Miembros que son desocupados:
Nombre y Apellido ¢Esta buscando trabajo? ¢Ya trabajé antes? ¢Hace cuanto que no tiene trabajo? ¢Cual fue su dltima ocupacion?

¢éYa trabajod antes?




Observaciones

Asignacion Universal por hijo

Nombre y Apellido Importe

Observaciones

9-Solo para los que son trabajadores de la construccién:

SQUA tareas realiza / Da Ud. €N 12 CONSIIUCCION? ... .veiiieeeee e ettt ettt ettt e e ettt e et et eeseatessaaseeesassetesassseessasseeesaasseeesansaeessasaeessaasatesaasaseesaasaeessassaeesanssaeesasseeesasaeeesassaeessasaeessnasseesanssaeesaasseesssrenesans

10-En esa actividad, éUd. Es / era?
o Oficial o Medio Oficial o Ayudante o Solo conoce el oficio
o Alguna vez particip6 de alguna experiencia en cooperativas ¢Durante cuanto tiempo?

Observaciones




E_Situacion de ingreso familiar.
11-;Cual es el ingreso mensual de los miembros del hogar, contando todas sus ocupaciones remuneradas, rentas, jubilacién o pensién? (Promedio de los Gltimos tres meses)

Ingresos laborales.

Nombre y Apellido Relacién con titular Edad Ocupacion Ingresos Aclaracién

Ingresos no laborales

Nombre y Apellido ¢Recibe alguna Beca? | ¢Recibe subsidios | ¢Recibe alguna ayuda | ¢Recibe alguna | ¢Por qué tiempo? ¢Cuanto?

éDe qué instituciéon? especiales? econdémica? pension?

F_ Trayectoria escolar

Estudios Primarios:

12- ;A qué tipo de escuela primaria concurriste?

o Escuela comun de 6 o 7 afios o Escuela de 9 aios (EGB) o Escuela primaria para adultos o Escolaridad especial

Observaciones

13- iTerminaste el primario? Si | No ¢Tenés algun certificado que acredite la finalizacion de este nivel de estudios? Si | No
¢Te interesaria terminar? Si | No

14- ;Hay alguien en tu familia que no haya completado la escolaridad primaria? Si | No




CQUIBNT .o

Estudios secundarios:

15- ¢En qué modalidad cursaste?

o Escuela secundaria comun de 5 afos o Escuela secundaria técnica de 6 afos PO LU =T A1 (0] Fo T =Y o TSP
o Polimodal de 3 afios oBachillerato de Adultos de 3 afios o Bachillerato de Adultos de 4 afos

Observaciones

16- i Terminaste tus estudios secundarios? Si | No

éTenés algun certificado que acredite la finalizacion de este nivel de estudios? Si | No

¢éTe interesa continuar o terminar tus estudios secundarios? Si | No

Estudios terciarios — universitarios:

17=:Qué estudios terciarios/UNiVersitarios CUMSASTE?. . .ot ereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeesreesreennes

A8 G EN QUE INSTIEUCION? ..eecveceeeee ettt ettt ettt et et et enseteete e eaeere e eneeresseneerenseneens

19- ;Finalizaste los estudios? Si | No

20- ; Cuentas con alguna formacidn o capacitacién particular? Si | No

o] o= o1 T [T
G_ Salud

21- ¢ Algin miembro del grupo familiar sufre de alguna enfermedad o condicidn particular?

Nombre y Apellido Tipo de afeccidn: crénica — ambiental — congénita — hereditaria — | Descripcion

etc.




Observaciones

22- ; Cuenta con algun subsidio para solventar tratamientos y medicamentos? Si | No

EDE QUE INSEITUCION? ..ttt sttt st b e e s at e e s bt e e sabeesat e e sabeesabeesbeesabeesneesares

23- ;i E| grupo familiar cuenta con alguna cobertura médica? ¢De qué tipo?

o Obra social Plan de salud privado oPlan de salud mutual o Servicio de emergencias médicas.

24- éQué cobertura tiene? (Clinica - odontoldgica - etc)
25- (En qué institucidn realiza los controles sanitarios?

o Hospital o Centro de salud o Sala de primeros auxilios o Clinicas Privadas o Urgencias médicas o Otros

Observaciones




