Revise e instrucciones del llenado, el final del formulario

FORMULARIO RUDEAL - P.N.P.
REGISTRO UNICO DE PARTICIPANTE DE ALFABETIZACION
Resolucién Ministerial No. 0031/2025 de 17 de enero de 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. APELLIDOS (S) Y NOMBRE (S)

2.3. LUGAR DE NACIMIENTO
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Nombre (s) | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 2.4 CERTIFICADO DE NACIMIENTO 2.5 FECHA DE NACIMIENTO
2.2 DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | | | | | | | | | | | | | | I | | | | | I | | | |
Tipo de documento cl. l:l Doble nacionalidad |:] Oficialia N® Libro Ne PartidaNe  Folio Ne Dia Mes Afo
Complemento  Expedido 2.6 GENERO 2,7 N° DE HIJOS 2.8 ESTADO CIVIL
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D Soltera/o  Convive/o Casada/o  viuda/o Divorcida/o

4. ALFABETIZACION EN CONTEXTOS DE ENCIERRO

Departamento

NOMBRE DEL CENTRO PENITENCIARIO EN LA QUE CURSA LA ALFABETIZACION

Provincia

Localidad/Comunidad

5. ALFABETIZACION EN LENGUA ORIGINARIA 6. ALFABETIZACION EN DISCAPACIDAD

|

|

Seccién/Municipio |
|

Zona/Calle |

LENGUA ORIGINARIA EN LA QUE SE ALFABETIZA EN:

7. TIP! 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 o Cegueratotal O |Leve o Leve o Leve o TIPO1 o
Pérdida auditiva moderada (@) Baja vision O |Moderado (@) Moderado (@) Moderado (@) LPO 2 (@)
Pérdida auditiva grave (@] Multiple O |Grave (@] Grave @] Grave (@] TIPO 3 (@]
Pérdida auditiva muy grave (@) Muy Grave (e} Muy Grave (e} Muy Grave (e}
Multiple (=] Multible (=] Multible O Multible (=]
La discapacidad del participante es: De nacimiento  @quirida o]

8. IDIOMA Y PERTENENCIA CULTURAL DEL PARTICIPANTE

9. SALUD DEL PARTICIPANTE
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8.2. (Qué idioma(s) habla
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8.3. ¢ Pertenece a una nacion, pueblo indigena originario campesino o afroboliviano?

9.1. ¢(Existe algln Centro de Salud/Posta/Hospital en su comunidad/barrio/zona? 3
o
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10. OCUPACION

11. SERVICIOS BASICOS 12. ACCESO A MEDIOS DE COMUNICACION

10.1. Cual es la ocupacién del participante

Agriculturalj 0brero|:|
Gremia\|:] Empleadol:l
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Trabajadora de hogarlj Emprendedorlzl

11.1. ¢ Tiene Agua potable? si O No

12.1 ¢Con qué frecuencia usa internet?

11.2. ¢ Cuenta alcantarillado? si O No

11.4. Lavivienda que ocupa es: Si O No Diariamente Mas de una vez alasemana|:|

Una vez a la semanal Una vez al mes
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11.3. ¢ Tiene energia eléctrica? Si O N O
o
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propia O Aquilada O Anticretico

Firma del Participante

Sello y Firma del Facilitador Sello y Firma Representante PNP




