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Nota: Este documento hace las veces del formato FR 002 referenciado en la Resolución 077 de 2012 

	 1. DATOS GENERALES

	
Proyecto _______________________   Trayecto/UF: _____________________  Identificador del inventario de vivienda__________________

Municipio _______________________   Vereda/ Barrio _______________________  Dirección ___________________________________

Nombre del responsable de la ocupación   ____________________________________________________________________
Datos de contacto (Dirección / Tel / Cel / e-mail) ________________________________________________________  
		(En caso de más información escriba en el ítem de Observaciones o al reverso de este formato)



	2. UNIDADES SOCIALES IDENTIFICADAS

	
¿Existen Unidades Sociales relacionadas con el Inmueble? SI _____  NO ______  ¿Cuántas? ______  Identifíquelas:

	No.
	Categoria1
	Relación con la ocupación2
	Responsable Unidad Social3
	Número Integrantes4
	Firma del Responsable de la
Unidad Social

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	



1 Vgr. Unidad Social Residente (USR); Unidad Social Productiva (USP.
2 Vgr. Ocupante, Morador.(arrendatario o morador)
3En caso de hogares corresponde al Jefe de Hogar. 
4 Solo en caso de unidades sociales residentes; en caso de Unidades Sociales Productivas no aplica.

(En caso de más información escriba en el ítem de Observaciones o reproduzca una tabla anexa al reverso de este formato)




	
	3. ANÁLISIS DEMOGRÁFICO Y ECONÓMICO

	NO. US.
	ORIGEN INMEDIATO
	COMPETENCIAS Y HABILIDADES
	REDES INSTITUCIONALES DE APOYO
	PERTENENCIA AL RÉGIMEN DE SALUD

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Observaciones: ________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________

	El Profesional Social certifica que en la fecha levantó la información contenida en el presente documento:

	Profesional Social
	Ocupante

	Nombre: ____________________________________________________
Cargo: ____________________________________________________
Firma: ____________________________________________________
	Nombre: _____________________________________________________
Cargo: _____________________________________________________
Firma: _____________________________________________________
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