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A continuación, deberá llenar con pluma los espacios según corresponda:
	1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN

	Nombre
	

	
	Nombre (s)                                    Apellido paterno 

Apellido materno

	RFC
	
	Estado Civil
	
	Edad
	

	Institución o empresa
	
	Puesto
	


	2. DATOS DEL DOMICILIO

	Calle
	                                                                                      # Exterior_____ # Interior _____
	Colonia
	

	Delegación o Municipio
	          
	Estado
	
	C.P.
	

	Antigüedad en el domicilio:
	
	Núm. de personas que habitan en el domicilio:  _______________________
	

	Especifique parentesco:



CROQUIS

Dentro del recuadro dibuje con pluma un croquis (mapa) que indique cómo llegar a su domicilio señalando calles aledañas, avenidas principales y puntos de referencia (iglesias, parques, tiendas, supermercados, etc.)

	Sobrenombre por el que le conocen en su colonia:
	

	Persona autorizada para atendernos en su domicilio en caso de no encontrarlo(a) a usted.
	


	3. DATOS DE LOCALIZACIÓN

	Teléfono de casa
	
	Teléfono celular
	

	Teléfono de oficina
	
	Teléfono para recados
	

	Correo electrónico institucional
	
	Correo electrónico personal
	

	REDES SOCIALES (anotar su nombre de usuario/a):

	Facebook
	
	Twitter
	

	Instagram
	
	Otros
	


	4. DATOS FAMILIARES

	Nombre completo 
Y sin abreviaturas
	Edad
	Escolaridad y ocupación
	Domicilio
	Vivo(a)/
Finado(a)
	Motivo defunción

	MADRE Y PADRE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	HERMANOS (AS)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	CÓNYUGE

	
	
	
	
	
	

	HIJOS(AS)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	5. MENAJE DE CASA

	Su casa cuenta con: (marque con una “X” según corresponda)

	
	NUEVO
	BUEN ESTADO
	DETERIORADO
	
	NUEVO
	BUEN ESTADO
	DETERIORADO

	 Sala
	
	
	
	DVD
	
	
	

	Comedor
	
	
	
	Televisión
	
	
	

	Refrigerador
	
	
	
	Lavadora
	
	
	

	Estufa
	
	
	
	Recamara
	
	
	

	Horno de microondas
	
	
	
	Videojuegos
	
	
	

	Computadora
	
	
	
	Artículos de decoración(cuadros, jarrones, esculturas)
	
	
	

	Equipo de sonido
	
	
	
	
	
	
	

	Estime el valor actual de sus muebles:         
	$

	OBSERVACIONES: (Campo a utilizar únicamente por el personal de investigación)



	6. CARACTERÍSTICAS DE LA VIVIENDA

	Descripción de la vivienda: distribución de la casa, jardín, cochera, patios, habitaciones, cocina, baños, etc. :


	Cuenta con  servicios de:  (marcar con una X)
	Agua potable
	
	Drenaje
	
	Alumbrado
	
	Transporte

público
	
	Pavimentación
	
	Seguridad Privada
	


	7. CONDICIÓN ECONÓMICA

	Salario mensual neto:
	
	¿Cuenta con otros ingresos?
	SÍ (          )    No (         )
	¿Cuánto?

 $

	¿Desde cuándo?
	
	Concepto
	

	Del total de sus  ingresos personales ¿cuánto aporta para el gasto familiar: 
	$

	¿Otras personas aportan al gasto familiar?
	Sí
	
	¿Quiénes?
	
	$

	
	No
	
	
	
	$

	Total de ingresos mensuales familiares
	$
	¿Cuántas personas dependen económicamente de del gasto familiar?
	
	¿Quiénes?:


	8. DISTRIBUCIÓN DEL GASTO FAMILIAR

	Alimentos y despensa
	$
	Gasolina o transporte
	$
	Gas
	$

	Renta o pago de casa
	$
	TV de paga
	$
	Otros gastos

(especifique)
	$

	Agua (mensual)
	$
	Internet
	$
	
	$

	Luz (mensual)
	$
	Teléfono
	$
	
	$

	
	
	
	

	Total de gastos mensuales  (Campo a utilizar únicamente por el personal de investigación)
	$


	9. SITUACIÓN FINANCIERA

	A quién le debe:
	Monto inicial de la deuda:
	Monto actual de la deuda:
	¿Para qué utilizó el crédito?
	¿Cuánto paga mensualmente?

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	$
	$
	
	$

	
	
	
	
	

	Totales -llenado exclusivo investigador(a)-
	$
	$
	
	$


	10. AHORROS

	¿Cuenta con ahorros?
	SÍ
	
	¿Desde cuándo lo ahorra?
	
	¿A nombre de quién?
	

	
	NO
	
	
	
	
	

	Institución en la que ahorra
	Cuenta
	Monto

	
	
	$

	
	
	$

	
	
	$

	
	
	$

	
	
	

	Total de ahorros (Campo a utilizar únicamente por el personal de investigación)
	$


	11. SITUACIÓN PATRIMONIAL  - BIENES INMUEBLES -

	¿Cuenta usted con propiedades? (casa, terreno, lote, local comercial, etc.)       (          )  SI               (          )  NO

	Tipo de bien
	Fecha de compra

(día / mes / año)
	Valor al momento de la compra
	Valor actual que Ud. estima
	Ubicación
	Forma de adquisición
	Documento con que acredita la propiedad:

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	12. VEHÍCULOS PROPIOS Y/O DE DEPENDIENTES ECONÓMICOS

	Marca, línea, modelo
	Fecha de compra
	Valor al momento de la compra
	Valor actual $
	Documento con que acredita la propiedad
	¿Crédito o Contado?

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	13. HISTORIA ESCOLAR

	Grado escolar
	Institución
	Periodo
(De qué año a qué año)
	 Tipo de documento obtenido

	Primaria
	
	
	

	Secundaria
	
	
	

	Preparatoria
	
	
	

	Profesional
	
	
	

	Posgrados
	
	
	

	Otros (especifique  área de especialidad)
	
	
	


	14. ESTUDIOS ACTUALES


	Estudios
	Institución donde cursa
	Fecha de inicio
	Fecha de término
	Cuánto paga y cada cuándo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	15. HISTORIA LABORAL

	EMPLEO ACTUAL

	Nombre de la empresa o institución:
	

	Fecha de ingreso:
	Sueldo:
	
	Puesto:
	

	Dirección:
	
	Teléfono:
	
	Horario:
	

	Nombre y puesto del jefe(a) inmediato(a): 
	

	Describa las actividades que realiza en un día de trabajo:



	¿Desde cuándo realiza estas funciones?



	En caso de pertenecer a Seguridad Pública o Privada, conteste lo siguiente, 
en caso contrario, omita y continúe con el apartado 16

	Jerarquía
	           Operativo   (           )                        Administrativo   (           )                          Mando   (           )

	¿Las funciones que realiza requieren portación de arma?
	Sí (   ) No (   )


	Armas asignadas:

	

	¿En qué situaciones ha usado su arma?


	Mencione por lo menos tres habilidades o conocimientos con los que cuenta para realizar sus funciones: 



	¿Maneja información confidencial?

	Sí (   ) No (   )
	¿De qué tipo?



	¿Pertenece a algún grupo táctico especial?
	Sí (   ) No (   )
	¿A cuál grupo pertenece?



	¿Cuáles son sus funciones dentro del mismo?:



	¿Hace rondines en vehículos?
	Sí
	
	Motocicleta (  )  
	Patrulla  (    )
	Matrícula:
	¿A qué sector o zona está asignado(a)?:


	
	No
	
	Bicicleta       (  )
	Otro       (    )
	
	

	Otros lugares donde haya estado asignado(a):


	¿Ha sido sancionado/a (arrestos, actas, etc.)?
	Sí (   ) No (   )
	Especifique las sanciones:



	¿Tiene gente a su cargo?
	Sí   (   ) No (   )
	Mencione la gente a su cargo y los puestos que ocupan
	

	¿Las actividades que realiza ponen en riesgo su persona?
	Sí   (   ) No (   )
	¿Por qué?


	¿Qué actividades son las más difíciles de realizar en su trabajo y por qué?

	¿Qué actividades de su trabajo le gustan más y por qué?

	¿Qué tiene que hacer para ascender de puesto o mejorar su sueldo?


	¿Qué actividades cambiaría de su trabajo y por qué?




	16. EMPLEO INMEDIATO ANTERIOR (1)

	Nombre de la empresa o institución
	

	Periodo laborado
	de
	
	a
	

	Dirección
	

	Teléfono
	

	Lugar de adscripción
	

	Puesto
	

	Nombre del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Puesto del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Sueldo inicial
	
	Sueldo final
	

	Motivo de salida
	

	¿Recibió sanciones? Especifique:




	EMPLEO INMEDIATO ANTERIOR (2)

	Nombre de la empresa o institución
	

	Periodo laborado
	de
	
	a
	

	Dirección
	

	Teléfono
	

	Lugar de adscripción
	

	Puesto
	

	Nombre del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Puesto del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Sueldo inicial
	
	Sueldo final
	

	Motivo de salida
	

	¿Recibió sanciones? Especifique:



	EMPLEO INMEDIATO ANTERIOR (3)

	Nombre de la empresa o institución
	

	Periodo laborado
	de
	
	a
	

	Dirección
	

	Teléfono
	

	Lugar de adscripción
	

	Puesto
	

	Nombre del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Puesto del jefe(a)  inmediato(a)
	

	Sueldo inicial
	
	Sueldo final
	

	Motivo de salida
	

	¿Recibió sanciones? Especifique:




	17. REFERENCIAS


Proporcionar datos de personas mayores de edad, QUE NO SEAN FAMILIARES Y QUE NO VIVAN EN SU MISMO DOMICILIO
	VECINALES

	Nombre completo
	Dirección
	Teléfono
	Tiempo de conocerse
	Tipo de relación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	PERSONALES  (excepto familiares que vivan con usted)

	Nombre completo
	Dirección
	Teléfono
	Ocupación/Actividad que desempeña
	Tipo de relación

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	LABORALES

	Nombre completo
	Lugar de trabajo
	Teléfono/Extensión
	Puesto que desempeña
	Actividad que desempeña

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	

	NOMBRE COMPLETO Y FIRMA  DE LA PERSONA EVALUADA



AUTORIZO AL CENTRO DE EVALUACIÓN Y CONTROL DE CONFIANZA DEL ESTADO DE GUANAJUATO A QUE REALICE LAS INVESTIGACIONES QUE CORRESPONDAN DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD APLICABLE EN MATERIA DE CONTROL DE CONFIANZA.





FICHA DE IDENTIFICACIÓN





(El aviso de privacidad de datos personales puede ser consultado en la página ceceg.guanajuato.gob.mx)





Fecha de llenado:         /              /





"La información aquí vertida será verificada por el CECCEG, en caso de encontrarse discrepancias o falsedades esto podrá influir en el sentido del resultado"








La información contenida en este documento es clasificada como confidencial de conformidad con lo previsto en la Ley General del Sistema Nacional de Seguridad Pública.

