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     GOBIERNO DE CHILE
       Ministerio de Salud

Servicio de Salud Araucanía Norte
       Servicio de Bienestar 

             NGQ/PMI/AOA/PGS

POSTULACION CABAÑAS TEMPORADA ALTA AÑO 2009
Nombre Postulante:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Rut:…………………………………………………………    Teléfono o Celular: …………………………………………………………………… 

Establecimiento:……………………………………………………  Cargo: …………………………………………………………………………………
Ingreso a Bienestar: ……………………………………………………

SOLICITUD CABAÑAS (indicar una 2da opción, en caso de no alcanzar cupo para la 1era)

Opción 1: ………………………………………………          Opción 2:……………………………………………………   

Fecha de solicitud: ………………………………………………… al…………………………………………………………………


ANTECEDENTES DEL GRUPO FAMILIAR:
	Nombre
	Relacion
	EDAD


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Ha sido favorecido con cabañas:…………………………………  Año:………………………………….
 _______________________________                        __________________________________

   FIRMA DEL POSTULANTE                       ASISTENTE SOCIAL

(Doy fe que todos los antecedentes                       HOSPITAL DE_____________________

antes expuestos son Fidedignos)                          (Quien Certifica esta postulación)       

Fecha: ………… de ………………………………………………… de 2008



PUNTAJE:








