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SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE 


          Fecha:
BIENESTAR  DEL PERSONAL 





  Postulación:
 
Renovación
SOLICITUD DE POSTULACIÓN A BECAS
I.- ANTECEDENTES DEL ALUMNO

Nombre y Apellidos: 


Fecha de Nacimiento:



         
Rut: 

Domicilio Familiar:
 
Domicilio Académico: 

Teléfono:





Celular: 

E-mail:


Carrera a cursar 2008: 

Institución: 

En caso de ser postulante con Renovación de Beca:


Ultimo año  cursado: 
Promedio General Notas Último año Cursado:    
II. ANTECEDENTES DEL FUNCIONARIO

Nombre y Apellidos: 


Establecimiento donde trabaja: 


Cargo: 




Gr. Eus. U Hrs. 


Antigüedad en el Servicio de Salud: 

III. ANTECEDENTES ACADEMICOS
* Enseñanza Media
Establecimiento de Egreso: 
Tipo de Establecimiento: 
Particular
       Subvencionado 

Municipal 


Año de Egreso
:

    Nota de Enseñanza Media: 

 PJE: 

Año rendición PSU: 


PJE: 



PSU LE
 

PSU MA

    Puntaje ponderado PSU: 
* Enseñanza Superior Si ha estudiado en otra institución una carrera de enseñanza superior.
Institución: 
Carrera: 








Semestres cursados: 






Años:

VI. ANTECEDENTES DEL GRUPO FAMILIAR:
	NOMBRE
	PARENTESCO
	RUT
	EDAD
	ESTADO

CIVIL
	ESCOLARIDAD
	ACTIVIDAD
	INGRESO
	PREVISION

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Total de personas
	

	Total Ingreso familiar
	
	Total Ingreso percapita
	









PJE:
 
V. ANTECEDENTES DE SALUD 

En caso de que en el grupo familiar existan personas con afecciones sociales (alcoholismo, drogadicción, otras) o con enfermedades crónicas graves que requieran control medico permanente
	NOMBRE
	PARENTESCO
	DIAGNOSTICO
	COSTO

TRATAMIENTO
	SISTEMA PREVISIONAL

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



PJE:
VI. SITUACION ACTUAL GRUPO FAMILIAR
* Antecedentes Habitacionales

Viviendo propia:   SI


  
NO:

Dividendo  $


    Arriendo $


     Contribuciones $

Nota: se entiende que la vivienda es propia, aunque esté cancelando dividendo

PJE:
* Hijos Estudiantes

Total de hijos o cargas familiares que estudian: 



PJE: 

E. Básica: 

E. Media:

E. Superior: 

Hijos que estudian fuera y viven en pensión: 



PJE:
* Gasto Mensual por concepto de estudios: (promedio mensual)
	ITEM
	COSTO

	Mensualidad
	

	Movilización
	

	Pensión

	

	Otros (materiales de estudios)
	

	TOTAL
	



PJE:
* Otros Problemas Sociales:  (marcar con una X)
Cónyuge socio cesante (acreditar con certificado municipal)

Socio soltero, viudo o separado

Grupo familiar allegado o en precarias condiciones


PJE:
VI. OPINION ASISTENTE SOCIAL
.........................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

	NOMBRE ASISTENTE SOCIAL
	

	LUGAR DE TRABAJO               
	

	NUMERO DE TELEFONO        
	

	CORREO ELECTRONICO   
	


_____________________________________
FIRMA Y TIMBRE ASISTENTE SOCIAL

SERVICIO DE SALUD ARAUCANIA NORTE
BIENESTAR  DEL PERSONAL
Certifico que lo señalado en esta solicitud  de postulación, así como los antecedentes que se adjuntan, son fidedignos. Si se detecta alguna irregularidad, estoy en conocimiento que la beca me será suspendida, debiendo reintegrar el dinero mal percibido.

______________________                                          

           _______________________

FIRMA POSTULANTE                                     

            FIRMA FUNCIONARIO

……………………..de……………de………

Antecedentes que se Adjuntan:  

· Certificado Concentración de Notas E.M. 

· Cartola PSU con, puntajes obtenidos

· Fotocopia liquidación de sueldo de ambos padres o  Última Declaración de Rentas.
· Otros: ………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….






