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SUBSIDIO A MICRO Y PEQUEÑOS NEGOCIOS

	



Datos generales del propietario	
Nombre (s)_____________________________Apellido Paterno_______________________
 Apellido Materno____________________________	_________________________________
Fecha de nacimiento_______________Sexo______________CURP__________________	___
Domicilio
Calle_______________________  Numero__________	Colonia___________________________
CP_________	 Municipio_______________________Localidad________________________ 
Teléfono 1:_________________Teléfono 2:_______________Correo:____________________ 
Descripción breve de como afecto a su negocio la contingencia por el Covid-19
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Datos generales del negocio	 
Nombre del Negocio___________________________________________________________	___				Domicilio
Calle:_________________________	Numero:___________	Colonia:_____________________		 Municipio:_____________________________Localidad:_________________________________		
Lado Derecho: _____________________________Lado Izquierdo:_______________________
¿Cuenta con local?:______________________	¿Tipo de local?:___________________________
¿Paga renta?:__________________	$____________________________________________
Tipo de negocio:_______________________¿Operando actualmente?:__________________
N° empleados:_____________________________ Alta en SAT:__________________________	__


 
CUESTIONARIO PARAMÉTRICO PARA EL SUBSIDIO EMERGENTE
1.-A que tipo de sector Empresarial pertenece:_________________________________________________________	___
2.- En los últimos tres meses ¿Su empresa ha sido afectada por el incremento en precios de sus proveedores:__________________________________________________________________	___
3.-¿Qué porcentaje de sus empleados trabajan de tiempo completo?:__________________________________________________________________
4.-¿Considera tener la capacidad para realizar el pago de nómina de sus trabajadores durante los próximos tres meses?___________________________________________________________
5.- ¿Considera tener la capacidad para realizar el pago de nómina de sus trabajadores dúrate los próximos 30 días?:_____________________________________________________________	___
6.- ¿Existe la posibilidad de que sus empleados realicen sus actividades laborales en casa?:___________________________________________________________________________
7.- ¿Su empresa ha enfrentado una disminución en ventas en los últimos tres meses?________________________________________________________________________
8.- ¿En qué porcentaje disminuyeron sus ventas en el último mes?___________________________________________________________________________
9.- ¿Tiene la capacidad de pago de servicios básicos durante los próximos tres meses?:__________________________________________________________________________
10.-¿Cuántas familias son dependientes de la empresa representando su principal fuente de ingreso?:_________________________________________________________________________
11.-¿Actualmente tiene compromisos pendientes de pago con proveedores?:_________________
12.- ¿Actualmente es acreditado de alguna institución financiera?:__________________________
13.-¿Actualmente sus egresos superan sus ingresos?:_____________________________________
16.- ¿En qué escala de riesgo del cierre de sus operaciones considera a su empresa? 
[bookmark: _GoBack]Criterio: Entre una escala de 1 al 10 tomando en cuenta el 1 como bajo riesgo y 10 como alto riesgo:___________________________________________________________________________
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