UNIVERSIDAD NACIONAL ABIERTA
VICERRECTORADO ACADEMICO

\

\ SUBPROGRAMA SERVICIOS AL ESTUDIANTE

SOLICITUD DE BECA
CENTRO LOCAL /UNIDAD DE APOYO MARCAR CON X |
NUEVO BECARIO RENOVACION |
LAPSO ACADEMICO FECHA FECHA DESDE QUE PERCIBE EL BENEFICIO |
DATOS PERSONALES
NOMBRES Y APELLIDOS CEDULA IDENTIDAD SEXO FECHA DE NACIMIENTO |
EDAD
Vv M F
E .
ESTADO CIVIL TLF HABIT [N° CELULAR JE-MAIL |
Soltero ICasado Divorciado  fViudo Otro
IDIRECCION DE HABITACION [ETNIA |
DATOS ACADEMICOS
CARRERA/ SEMESTRE: ECHA DE INGRESO A LA UNIVERSIDAD |
MENCION/ ACIONAL ABIERTA
CODIGO: |
ASIGNATURAS INSCRITAS PARA ESTE CODIGO CONDICION NIVEL |
LAPSO ACADEMICO. REGULAR REPITIENTE EG EP |
1)
D) |
3) |
) |
5) |

NOTA: LOS ESTUDIANTES QUE DESEEN OPTAR POR EL BENEFICIO DE BECA DEBEN TENER UN MINIMO DE TRES (3) ASIGNATURAS
INSCRITAS Y EN CASO DE SER UN ESTUDIANTE CON DISCAPACIDAD DEBE TENER UN MINIMO DEDOS (2) ASIGNATURAS INSCRITAS.

[Teléfonos:

|INDIC!Z 6 7 8 9 10 FRECUENCIA DE ASISTENCIA AL CENTRO LOCAL O UNIDAD DE APC
ACADEMICO LAPSO Diaria: Semanal: Quincenal: Otro:
ANTERIOR
DATOS SOCIOECONOMICO
TRABAJA DIRECCION DE TRABAJO /TELEFONO SUELDO INGRESO PROMEDIO
ST NO MENSUAL FAMILIAR DE EGRESOS

EN CASO DE “NO” TRABAJAR, ;COMO CUBRE SUS GASTOS PERSONALES?




N° GRUPO FAMILIAR CONSTELACION FAMILIAR

2 Personas Apellido y Nombre Parentesco Edad Ocupacion Sueldo

3 Personas

4 Personas

5 Personas

I6 0 mas

[RESPONSABLE ECONOMICO

DEL HOGAR
AREA FiSICO AMBIENTAL
TRANSPORTE TIPO DE VIVIENDA TENENCIA DE LA JCARACTERISTICAS DE LA
VIVIENDA VIVIENDA
Vehiculo propio Casa JPropia IN° ambientes
Vehiculo de sus padres Quinta Alquilada Cocina
JCon amigos IApartamento Opcion a Compra JLavadero
Transporte publico Vivienda rural IAlojada / Prestada Sala
10tro IRancho Compartida
|Habitacion Hipotecada IDormitorios
Otra
[POTACION DEL MOBILIARIO CARACTERISTICAS DE LA COMUNIDAD DE FACILIDAD DE TRANSPORTE
RESIDENCIA.
[Excelente |Urbanizaci(')n [Excelente
IBueno |Barrio |Bueno
[Regular Centro Ciudad Regular
JPésimo Zona Rural JPésimo
SALUD
 Sufre algtn tipo de enfermedad? Si No Especifique:
 Presenta algtin tipo de discapacidad? Si No Especifique:

;QUE SERVICIO DE SALUD QUE UTILIZA SU GRUPO FAMILIAR?

1- Clinica Privada - Instituto de Prevision Social 3-Instituto Nacional de los Seguros
Sociales

4- Hospital Publico 5- Ambulatorio/medicaturas 6- Otro

YO, IDENTIFICADO CON LA CEDULA DE IDENTIDAD N°

CERTIFICO QUE LOS DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA PLANILLA SON CIERTOS, Y POR LO TANTO AUTORIZO QUE DICHA
INFORMACION PUEDA SER VERIFICADA, SI LA UNIVERSIDAD LO CONSIDERA PERTINENTE. DE DEMOSTRARSE SU FALSEDAD
ASUMO LAS CONSECUENCIAS QUE SE DERIVEN.

FIRMA DEL BACHILLER: [FECHA:

JOBSERVACIONES POR PARTE DE CABSE:




JEFE DE UNIDAD ACADEMICA ORIENTADOR REPRESENTANTE ESTUDIANTIL

INOTA: VERIFICAR QUE EL ESTUDIANTE COMPLETE TODAS LAS CASILLAS.
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