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	UNIVERSIDAD NACIONAL DE MAR DEL PLATA

SECRETARÍA DE BIENESTAR DE LA COMUNIDAD UNIVERSITARIA

SERVICIO SOCIAL UNIVERSITARIO



MAR DEL PLATA, ……………………………………

ESTIMADO / A COLEGA ASISTENTE SOCIAL

          Con  motivo de haber pedido, el portador de la presente, una Beca en nuestra Universidad, solicitamos que nos facilite información para una mejor evaluación de los recursos a otorgar, dado que es necesario contar con una aproximación diagnóstica de su parte, que refleje en forma completa y detallada la situación Socio-Económica ambiental del solicitante.


Con su aporte, más la entrevista que llevaremos a cabo en sede de este Servicio , y la Declaración obrante en la Declaración Jurada de ingresos podremos dar una distribución más equitativa de nuestros recursos.

A modo de orientación adjunto una encuesta básica no cerrada que usted podrá ampliar con la información que considere relevante.


Agradezco desde ya su intervención profesional y le ofrezco reciprocidad para lo que necesite de la comunidad de Mar del Plata.

          Solicito envíe su informe con el solicitante, o por correspondencia en  sobre cerrado.
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          Saluda a usted atentamente.
Dra. Viviana Beatriz Ibañez 
                                                        Dirección General 

Servicio Social Universitario
ENCUESTA SOCIAL DOMICILIARIA DEL LUGAR DE ORIGEN

APELLIDO Y NOMBRES: ………………………………………………………………………….……………………………………………
D.N.I.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

DOMICILIO: ………………………………………………………………………………………….…………………………………………………

FACULTAD: ……………………………………………………………………………………………  LEGAJO: …… ……………. ……………

1. ESPARCIMIENTO: POSEE

CABLE……………… TV SATELITAL………….INTERNET…………CLUB………….OTROS………………………………………
2- LA VIVIENDA DEL GRUPO FAMILIAR ES:






	DESDE----------------HASTA--------------        PAGAN EXPENSAS:……………SI…………….NO

	


3- TIPO:

	
	CASA
	
	DEPARTAMENTO
	
	PENSIÓN/ HOTEL/ HAB. 


	
	EN CONSTRUCCIÓN
	
	LOCAL ADAPTADO
	
	EN CASA DE FAMILIA

	OBSERVACIONES:------------------------------------------------------------------------------------------------……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	


4- CARACTERÍSTICAS:

4.1- MATERIALES CONSTITUTIVOS DE LA VIVIENDA:

       PARED                                               TECHO                                               PISO

	
	LAD.
	
	BLOQUE
	
	TEJA
	
	LOZA
	
	LAJA
	
	ENTARUGADO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	MAD.
	
	CARTON
	
	CHAPA
	
	MAD.
	
	PARQUET
	
	CERAMICO
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                                                                1. ZINC
	
	OTROS
	
	
	
	2. FIB.CEM.
	
	OTROS
	
	MOSAICO
	
	CEMENTO

	
	
	
	
	
	3. ACRÍLICO
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	4. CARTON
	
	
	
	TIERRA
	
	OTROS


4.2- SERVICIOS                                        


















SERVICIOS SUSPENDIDOS CON O SIN MEDIDOR:………………………………………………………………………………

OBSERVACIONES……………………………………………………………………………………………………………………………………….

	4.2.1.CALEFACCIÓN

	
	
	
	        1. CALEFACTOR
	
	BAÑO
	
	

	
	LEÑA - SALAMANDRA
	
	GAS   2.ESTUFA
	
	COMPLETO
	
	COMPARTIDO


                                                            3. COCINA

	
	 ELÉCTRICA
	
	QUEROSENE
	
	INSTALADO
	
	FUERA


	
	NO POSEE
	
	OTROS
	
	SIN DESCARGA
	
	

	

	
	
	
	
	OTROS 


5- - DISTRIBUCIÓN:  

5.1 CANTIDAD DE:

	PERSONAS:____
	
	BAÑOS:____
	DORMITORIOS:___
	
	AMBIENTES:_____
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	LAVADERO

	COCINA    
	
	COMEDOR
	
	LIVING
	
	
	
	QUINCHO

	
	
	
	
	
	
	
	
	GARAGE

	
	
	
	
	OTROS:………………
	
	
	
	


5.2 ADECUACIÓN:

	
	ADECUADA
	
	MEDIANAMENTE ADECUADA
	
	INADECUADA

	
	HACINAMIENTO
	
	PROMISCUIDAD
	
	


5.3- MOBILIARIO:

	
	SUFICIENTE
	
	INSUFICIENTE
	
	PROPIO
	
	PRESTADO


5.3.1. 

	ESTADO DE CONSERVACIÓN
	        BUENO
	
	        REGULAR
	
	        MALO
	

	OBSERVACIONES:---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



6- UBICACIÓN:

TIPO DE BARRIO: ……………………………………………………………………………………………………………………………..

7-CONDICIONES DE HABITABILIDAD

	ILUMINACIÓN
	
	BUENO
	
	REGULAR
	
	MALO

	
	
	
	
	
	
	

	ESTADO DE CONSERVACIÓN
	
	BUENO
	
	REGULAR
	
	MALO


	VENTILACIÓN
	
	BUENO
	
	REGULAR
	
	MALO

	
	
	
	
	
	
	

	HABITABILIDAD
	
	BUENO (1)
	
	REGULAR (2)
	
	MALO (3)


1) Tiene servicios, mantenimiento y equipamiento que garantizan la calidad de vida, se prioriza la funcionalidad de la vivienda a la adecuación.

2) Se observan ausencias en servicios y/o equipamiento , o algunas deficiencias en el mantenimiento que obstaculizan la calidad de vida.

3) Ausencia, en más de una de las áreas de servicios, equipamiento de la vivienda, que inciden negativamente en la calidad de vida.

	OBSERVACIONES: -----------------------------------------------------------------------------------------------….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


	8. CARACTERÍSTICA GENERAL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PRECARIA
	
	MODESTA
	
	STANDARD
	
	CONFORTABLE
	
	


9- EVALUACION  DIAGNÓSTICA PRELIMINAR

9)  1
RESEÑA HISTÓRICO FAMILIAR

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9)  2
RESÚMEN DE SITUACIÓN HABITACIONAL

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 9)  3
SITUACIÓN LABORAL DEL GRUPO FAMILIAR

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9) 4
RESÚMEN DE LA SITUACIÓN SANITARIA FAMILIAR (salud, obra social, tratamientos médicos, otros) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10) APROXIMACIÓN DIAGNOSTICA DEL PROFESIONAL DE TRABAJO SOCIAL 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL: …………………………………………………………………………………………………… 
Nº DE MATRÍCULA: …………………………………………………………………………………………………………………………….

LUGAR Y FECHA: ………………………………………………………………………………………….-

POR FAVOR ENVIAR EN SOBRE CERRADO

Servicio Social Universitario
Alvarado 4009  TEL: (O223) 473-4886 – (0223) 473-0168 – sociales@mdp.edu.ar - 
C.P. 7600 - Mar del Plata - Argentina

_1013840439

