Revise las instrucciones del llenado, al final del formulario

FORMULARIO RUDEAL - D.G.P.A
REGISTRO UNICO DE PARTICIPANTES DE ALFABETIZACION
Resolucién Ministerial No. 0031/2025 de 17 de enero 2025

LA INFORMACION RECABADA POR EL RUDEAL SERA UTILIZADA UNICA Y EXCLUSIVAMENTE PARA FINES DE
DISENO Y EJECUCION DE POLITICAS PUBLICAS EDUCATIVAS Y SOCIALES

1. DATOS DEL PUNTO DE ALFABETIZACION
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2. DATOS DEL PARTICIPANTE

2,1, APELLIDO (S) Y NOMBRE {5)
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2.2. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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Tipo de documento

Complemento

Expedido
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2.3. LUGAR DE NACIMIENTO
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2.4. CERTIFICADO DE NACIMIENTO

2.5. FECHA DE NACIMIENTO

Oficialia N® Libro N2 Partida N2 Folio N®

[

2.6. SEXO 2.7, N* DE HIJOS

Femenno O
Masculino O

2.8. ESTADO CIVIL

Soltera/o Concubina/o Casada/o  Viuda/o Divorcida/o

OO O O O

Dia Mes

3. DIRECCION ACTUAL DEL PARTICIPANTE

4, ALFABETIZACION EN CONTEXTOS DE ENCIERRO

Departamentol

NOMBRE DEL CENTRO PENITENCIARIO EN LA QUE CURSA LA ALFABETIZACION

Provmc\al
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Secc\én/Municip\ol

5, ALFABETIZACION EN LENGUA ORIGINARIA
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6. ALFABETIZACION CON PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Zona/CaHel LENGUA ORIGINARIA EN LA QUE SE ALFABETIZA EN:
Nro. de Teléono CITTTIT I I TT I T TTTTIT]
7. TIPOS DE DISCAPACIDAD (Elegir el tipo de discapacidad, del participante registrado en el Carnet de Discapacidad)
AUDITIVA VISUAL INTELECTUAL FISICO/MOTORA MULTIPLE TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA
Pérdida auditiva leve (@] Cegueratotal O [Leve (@] Leve (@] Leve (@] TIPO 1 (@]
Pérdida auditiva moderada (@) Baja vision O [Moderado (@) Moderado (@) Moderado (@) TIPO 2 (@)
Pérdida auditiva grave (@) Multiple O |Grave (@) Grave (@) Grave (@) TIPO 3 (@)
Pérdida auditiva muy grave (@) Muy Grave O Muy Grave O Muy Grave o
Multiple (@) Multible (@) Multiple (@) Multible (@)
La discapacidad del participante es: De nacimiento <= Adquirida <

8. IDIOMA'Y PERTENENCIA CULTURAL DEL PARTICIPANTE

9. SALUD DEL PARTICIPANTE

8.1. ¢Cudl es el idioma en el gue
aprendid a hablar en su nifiez?

[LTTTIT]

Ninguno
Afroboliviano
Araona
Aymara

Baure
8.2. ¢Qué idioma(s) habla

frecuentemente? Chiuitano

Canichana

N [

8.3. ¢Pertenece a una nacidn, pueblo indigena origil

Chiman

Esefjja

Guarani

Guarasuawe

Guarayo

Itonoma

Leco

N

Mojefio-Ignaciano

Mojefio-trinitario

Moré

Mosetén

Movima

Tacawara

Puquina

N

Tapiete
Toromona
Uru-Chipaya

Establecimientos de salud pu

Weenhayek Establecimientos de salud pri

9.1. ¢Existe algdn Centro de Salud/Posta/Hospital en su comunidad/barrio/zona?

Si
No

H

——
vescrarssaors_]
La tarmacia sin receta medica D

9,2. ¢Donde acude la o el participante en caso de enfermedad o accidente?

Caja 0 seguro de saludD
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(automedicacion)

Yaminawa

10. OCUPACION

Yuki 10.1. Cudl es Ja ocupacién del participante

Agnculturalj
Comerc\ante[l

Yuracaré
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Obrerol:l
mp\eadol:l

Trabajadora de hogarl:l
Emprendedorl:l

Cavinefio Machajuyai-Kallawaya Quechua Zamuco| E
AT o w] [TIIITITTIITL]
11. SERVICIOS BASICOS 12. ACCESO A MEDIOS DE COMUNICACION
11.1. éTiene Agua potable? Si O No O 11.4. La vivienda que ocupa es: Rad‘ol:l Teléfono Ce\u\arlj mterne(D Tdev‘s‘o'nD
11.2. ¢Cuenta alcantarillado? si O no O propia O Aquilada O Anticretico o) 12.1. ¢Con qué frecuencia usa internet?
11.3. ¢Tiene energia eléctrica? si O no o Diariamente l:l Més de unaveza la semna[l Una vez a la semana l:l Una vez al mes l:l

Firma del Participante

Sello y Firma del Facilitador
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