
VICERRECTORfA DE 
ASUNTOS ESTUDIANT ILES 
Y COMUNITARIOS 

Serv1clos Cen trales- Torre 15 
Omgonal Paraguay 265- Piso 6 

Santiago 

FORMULARIO VISITAS DOMICILIARIAS 

Antecedentes del Alumno 

Nombre del Alumno(a) : 
1 
1 

Rut del alumno: 70- O?>(.?· 04 4- ~ Carrera : //tc?);}:~q O (X¿ Uq;/ 

Dirección : )CDfuil! o'" -- ~y¡ IAUM k TI. 
GY't:tb'dcd- !?f rz - q¿;peá- · Beneficios obtenidos por Alumno en el año en curso : 

Entrevista con : \@"""'--_n_b__,/1'--'--'-o=te=------- Parentesco : ~--'-~.:...J.....:~fj--1---------
A- Lu yY) (}?. . 

Antecedentes del Grupo Familiar 

Número de Integrantes Grupo Familiar ~ . 

b iR 1 ca bv_ 

Fuentes del Ingreso Familiar~ _ \ _ (\ ¡ _ 
\=> e Y\ ~one--J ~úJ ~tKw'J ± .e.u1 YJé?fOU-O 

Gastos en Educación: (Detalle de los miembros del grupo familiar que estudian y su respectivo costo) 

-~ 0tA-lB~ . -

~ . 



Antecedentes Habitacionales 

Servidos Centrales- Torre 1 S 
Díagonal Paraguay l6S - Piso 6 

Sanuago 

Tenencia de la vivienda : Propia~ 

Sólida D 

Adquirente D 

Mixta (¡] 

ArrendatariO UsufructuarioD AllegadoD 

Tipo de Vivienda : Ligera D 

Estado de Conservación : Bueno O Regular ltJ Deficiente D 

Observación Visita Domiciliaria 

Descripción Mobiliario: 

Bienes y Servicios (disponibilidad de electricidad, agua potable, red de alcantarillado, etc.) 

- f}f U f? ú M 'lil~ {J of~ . -:) lu t- ei.e'J-n'c.g 

Condiciones de Estudios del Alumn@ 

El Estudiante cuenta con lugar apropiado para estudiar Si [K] 

Si no dispone de un lugar, ¿dónde estudia? -------------------------

Tierwóomputador : SI [l] NOD Tiene conexión a Internet : 



...,':!:!,... 

__,~·- VICERRECTORÍA DE 
ASUNTOS ESTUDIANTILES 
Y COMUNITARIOS 

Tiempo que emplea en trasladarse a su lugar de estudio: 

Acceso del alumno al transporte público: 

Servicios Centrales -Torre 1 S 
Diagonal Paraguay 265 ·Piso 6 

Sant1ago 

4~ YYIA 11U k a ho ro.- J yre(){)a 

s-1 n r2ro\JiemttA- · 

Observaciones (expectativas de familia al estudiante, apoyos pedagógicos en el colegio, hábitos de estudios, etc) 

·a~ ~1a~ _la 

Fecha visita domiciliaria: 

Nombre Asistente Social que realiza visita domiciliaria: 

Firma y timbre de la profesional: 


