FORMULARIO PARA SOLICITAR SUSPENSION DE BENEFICIOS ESTUDIANTILES

1,- ANTECEDENTES GENERALES

DATOS BEL ALUMNO

Rut alumno:
Nombres alumno:

Apellido paterno:
Apellido materno:
Teléfono {Cod. Area)
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E-mail:

DATOS DE LA CARRERA

MNombre insttucion
Nombre carrera:

Afio de ingreso:
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DATOS DE BENEFICIOS {imarque con X el{los) heneficio{s) que tiene)

X

Gratuidad

Puntaje PSU
Bicentenario

huan Gémez Millas
Vocacion de Profesor
Pedagogia

Excelencia Académica

Nuevo Milenio o Excelencia Técnica
Articulacidn

Hijos de Profesionales de la Educacion
Reparacion - Titufar Valech
Reparacidn - Traspaso Valech
Reubicacion

Departamenlo de Financlamiesto Estudlantil o i
Divisldn de Educacion Superior
Ministerio de Educacion



2.- ANTECEDENTES DE SUSPENSION (marque con una x los semestres de suspension)

1° semestre
2° semestre

2018 ™

Motivo de Suspensién {marque con x)

Embarazo
Cambic en la situacidn socicecondmica del grupo familiar

Jarnada Laboral del estudiante impide continuidad de estudios
Cambio de ciudad de residencia del estudiante
Falta de carga acadéinica del estudiante que impide continuidad de estudio
Pasantia en el extranjero
\( Problemas de salud del estudiante
Problemas de salud de un integrante grupo familiar directo
Cuidado def hijo(a) recién nacido{a)
Condena Judicial
Otro

Declaro conocer gque la suspension de los beneficlos que poseo, queda sujetaa la
aprobacién del Ministerio de Educacién.
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Departamento de Finenciamiento Estudiantil 2
Divisidn de Educacidn Superior
Miinisterio de Educacian



Observaciones Institucian:

Departamenio de Finarciatslento Estudiantil
Divisién de Educacion Superior
dlinisterio de Educacidn
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ANTECEDENTES MIDICOS
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RESOLUCION N° 259

VISTOS L a)

RESUELVO

b)

f}

g)

Santiago, agosto 23 de 2018

Lo dispuesto en el Decreto N° 309-1535/2018 y el Reglamento
de Estudiantes de la Universidad de Chile D.U. NE 007586 /
19.11.1993 modificado por el D.E. N2 0028010 / 05.10.2010,
Titulo v, Parrafo 62 Postergacion ¥ Reincorporacién, Articulos 38
y 39,

El eertificado de los antecedentes médicos, de la Doctora Paula
Espinoza, Psiquiatra Adulto de fecha 09.04.2018, con el

diagndstico del estudiante,

El certificado del Doctor Reipaldo Bustos, Psiquiatra Adulto, de
fecha 30.05.2018, que sugiere postergar,

El certificado del Doctor Reinaldo Bustos, Psiquiatra Adulto, de
fecha 25.07.2018, que indica postergar,

La solicitud de Thiara Cid, de fecha 30.07.2018.

la derivacién de la jefa Carrera de Psicologla, de fecha
03.08.2018.

La derivacidn de la Direccion de Escuela de Pregrado, de fecha
07.08.2018, que ratifica la decisldn de la Jefa de Carrera.

Autorizar fa postergacion del sepgundo semestre académico 2018,

solicitada por THIARA DENISSE CID CHEVECICH, Cédula de Identidad
N® 20.099.755-7, estudiante de la carrera de PSICOLOGIA de la Facultad
de Ciencias Saclales de {a Universidad de Chile.

Prof. Roberto Aceituno

Distribucion:

1.

2,
3.
4

interesada.

Unidad de Admisidn y Matricula,
Unidad de Bienestar,

Archiva,

Morales
Decano

Av. Capitdn Ignacio Carrera Pinto 1045 - Nufiaa - Santiago - Chile

Teléfono: {(+56) 229787853 -

email: tramites,secretaria@facso.ol - www.facso.uchife.cl




