
 
 

 

FORMULARIO 

BENEFICIO BECAS 

AÑO: 2023 
 

IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE 

Nombre completo: 

de  
Cédula  Fecha de 

Nacionalidad: 
Identidad nacimiento: 

Edad: Sexo: M F 

Domicilio actual: 

Curso: 

¿Viene de colegios anteriores? ¿De dónde? 

Correo electrónico: 

NOTA: Repetir pág, si hay dos o más estudiantes. 

IDENTIFICACIÓN DE LA MADRE 

Nombre completo de la madre: 

de  
Cédula 

Edad: Estado civil: 
Identidad 

Nivel educacional: Profesión u oficio: 

*Situación laboral: Contrato a plazo fijo Contrato indefinido 

 
Contrato por obra o faena Contrato de trabajo especiales 

Ocupación actual: 

Ingresos mensuales: Asignación mensual al estudiante: 

Sistema previsional: Isapre: Fonasa (indique letra) Sin previsión 

Dirección actual: 

Fono: 

Correo electrónico: 

Renovación: 

Primera vez: 

Fecha de Entrega: 

 / /   

N° R: 



Departamento Social 
 
 
 

IDENTIFICACIÓN DEL PADRE 

Nombre completo del padre: 

de  
Cédula 

Edad: Estado civil: 
Identidad 

Nivel educacional: Profesión u oficio: 

*Situación laboral: Contrato a plazo fijo Contrato indefinido 

 
Contrato por obra o faena Contrato de trabajo especiales 

Ocupación actual: 

Ingresos mensuales: Asignación mensual al estudiante: 

Sistema previsional: Isapre: Fonasa (indique letra) Sin previsión 

Dirección actual: 

Fono: 

Correo electrónico: 

PRESUPUESTO GRUPO FAMILIAR 
 

CONCEPTO INGRESOS MONTO MENSUAL ($) 

Sueldo(s) Independiente - Dependiente  

Apoyo familiar  

Pensión de alimentos  

Subsidio familiar  

Bono Municipal o Bonos del Gobierno  

Seguro de Cesantía  

Total  



Departamento Social 
 
 
 

EGRESOS MENSUAL 

 

DETALLE MONTO MENSUAL ($) 

ALIMENTACIÓN (Supermercado –Feria – Pan-colaciones-otros) 
 

ARRIENDO O DIVIDENDO (incluye gastos comunes- 
contribuciones) 

 

AGUA 
 

GAS-PARAFINA 
 

ELECTRICIDAD 
 

TELEFONÍA (FIJA- MOVIL) 
 

CABLE - INTERNET 
 

LOCOMOCIÓN 
 

BENCINA –PERMISO CIRCULACIÓN-OTROS 
 

TRANSPORTE ESCOLAR 
 

EDUCACIÓN (Escolaridad –Cuotas Centro Padres- otros) 
 

SALUD (Medicamentos – consultas   - tratamientos médicos- otros) 
 

PRÉSTAMOS –CRÉDITOS (bancos – casas comerciales-otros) 
 

VARIOS (Higiene- útiles de aseo –recreación – otros) 
 

OTROS (especificar) 
 

TOTAL 
 

 

 

 



Marque con una cruz cuando corresponda 

 
Si existe algún miembro de la familia que padezca algún tipo de enfermedad crónica y/o severa 

Indicar el diagnóstico: (respaldo del Certificado Médico) 

 

                                                                                                                   Departamento Social 

 

     SITUACIÓN DE VIVIENDA 
 

Marque con una cruz cuando corresponda 

Vivienda de los padres: 

TIPO: Quinta Casa Departamento 

TENENCIA: La casa que usted Propia Arrendada Allegado 
habita es: 

Opción a compra o hipotecada: 

De no ser propia cuanto paga: 

De ser allegada, declarar con quien vive: 

 
ANTECEDENTES DE SALUD 

 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

IDENTIFICACIÓN GRUPO FAMILIAR 
 

Apellidos y Nombres Parentesco Edad Estado Civil Ocupación Vive en el hogar 

SI NO 

Ocupación 

1.        

2.        

3. 
       

4.        

5.        

6.        

7.        

8.        

9.        

10.        

 
 



 



 


