GRATUIDAD
Y BENEFICIOS

FORMULARIO PARA SOLICITAR SUSPENSION DE BENEFICIOS ESTUDIANTILES
1.- ANTECEDENTES GENERALES

DATOS DEL ALUMNO

Rut alumno: 19925 262 DV: Ci_
Nombres alumno: W A'QMCJ'\AJ\J:‘»-
Apellido paterno: HQ!\M;D-N\AM d

J

Apellido materno: AQN.OJ\Q
Teléfono (Céd. Area) b4 Nimero: 9 2866 2

Celular (09-08-07-06-05)  +S{  Nimero: qQUE5X90E+
E-mail: .. : @ S\ ¢
e kagﬁl&:m\er 3t EPW\L“L)L CSn

DATOS DE LA CARRERA

Nombre institucién MLADCL éﬂ_ C&A&L

Nombre carrera: _g —M—JA“-Q%L&' M

Ano de ingreso: 20’[3

DATOS DE BENEFICIOS (marque con X el(los) beneficio(s) que tiene)

_x Gratuidad __ Articulacion _

__ Puntaje PSU ___ Hijos de Profesionales de la Educacién

___ Bicentenario ___ Reparacion - Titular Valech

__ Juan Gémez Millas __ Reparacidén - Traspaso Valech

___ Vocacién de Profesor __ Reubicacion

__ Pedagogia ___ Continuidad de Estudios U. ARCIS

__ Excelencia Académica ___ Continuidad de Estudios U. Iberoamericana
Nuevo Milenio o Excelencia Técnica ___ Cumplimiento de Sentencias y Acuerdos

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

X |1° semestre
2° semestre

2019

Departamento de Financiamiento Estudiantil 1
Divisién de Educacién Superior
Ministerio de Educacion
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Motivo de Suspension (marque con x)

Embarazo
Cambio en la situacidn socioecondmica del grupo familiar
Jornada Laboral del estudiante impide continuidad de estudios
Cambio de ciudad de residencia del estudiante
Falta de carga académica 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 del hijo(a) recién nacido(a)
Condena Judicial

X Otro

Declaro conocer que la suspension de los beneficios gue poseo, queda sujeta a la aprobacion del Ministerio
de Educacion.

o A AA
25.03 2019

FIRMA BENEFICIADO FECHA DE SOLICITUD

- ey !
0o /L\eru“ﬁ T]Lﬁ&wu ‘7 1ps) jig‘-‘. oYy. 2018
NOMBRE RESPONSABLE/ [ ot ES AR LFECHA Y TIMBRE
UL = — ~27 INSTITUCION

INSTITUCION Yo

Observaciones Institucion:

Departamento de Financiamiento Estudiantil
Divisidon de Educacidn Superior
Ministerio de Educacién

o



VALIDA SOLO ACOMPANADA CON CEDULA DE IDENTIDAD

RUN : 19.525.262-9
NOMBRE : HERNANDEZ ALVAREZ CAMILA ALEJANDRA

DOMICILIO : CORONEL GODOY 524
ESTACION CENTRAL

FECHAS :

Archivo
-Gumral
EMISION . 26-0CT-2010 <__ _/ f ,t{pma /%;n/f?
VENCIMIENTO : NO TIENE 1. Ximena Rojas Mufioz

SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION % CE—=
DE LA DISCAPACIDAD

REGISTRO NACIONAL

CREDENCIAL

RUN : 19.525.262-9

NOMBRE : HERNANDEZ ALVAREZ CAMILA 2LETANDRA

GRADO DE DISCAPACIDAD :

PSIQUICA O MENTAL
SENSCRIAL
FISICA

45,0

%
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FUNDACION OFTALMOLOGICA
LOS ANDES

INFORME OFTALMOLOGICO

Paciente: Camila Hernéndez Alvarez

¢

En control con el suscrito desde la edad de 3 afios. Desde la edad de 2 afios le detectaban
mala vision, detectdndose una distrofia retinal de conos y bastones, genéticamente
determinada.

En su dltimo control, 10/03/2010 a la edad de 13 anos, la visén central estaba muy
disminuida.

VOD: 0.2 (20% de lo normal)
VOI: 0.2

La visién no mejora con lentes.

Tiene mala visién nocturna y no tiene visién de colores. Un electroretinograma estaba
muy alterado.

El examen de fondo de ojo revelé atrofia macular bilateral y distrofia retinal difusa, con
migracién pigmentaria.

La distrofia retinal no tiene tratamiento y ocasiona una invalidez visual superior a 2/3.

e

Dr. Juan Verdaguer T.

<Santiago, 09 de Agosto 2010.
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HEHIS

FUNDACION OFTALMOLOGICA
LOS ANDES

LT

INFORME OFTALMOLOGICO

Paciente: Camila Herndndez Alvarez

En control con el suscrito desde la edad de 3 afios. Desde la edad de 2 afios le detectaban
mala vision, detectdndese una distrofia retinal de conos y bastones, genéticamente
determinada.

En su dltimo control, 10/03/2010 a la edad de 13 afios, la visén central estaba muy
disminuida.

VOD: 0.2 (20% de lo normal)
VOI: 0.2

La vision no mejora con lentes.

Tiene mala vision nocturna y no tiene visién de colores. Un electroretinograma estaba
muy alterado.

El examen de fondo de ojo revelé atrofia macular bilateral y distrofia retinal difusa, con
migracién pigmentaria.

La distrofia retinal no tiene tratamiento y ocasiona una invalidez visual superior a 2/3.

, g

Dr. Juan Verdaguer T.

Santiago, 09 de Agosto 2010.
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[ SOCIALES| PREGRADO

J
UNIVERSIDAD DE CHILE L

Santiago, 4 de abril de 2019

CONSTANCIA

Quien suscribe, deja constancia que la estudiante Camila Alejandra Hernadndez Alvarez, C.I.
N°® 19.525.262-9, matriculada en la carrera de Trabajo Social, ha solicitado postergar sus
estudios y se encuentra actualmente trabajando sistematicamente con la Direccion de
Escuela de Pregrado y la Direccién de Asuntos Estudiantiles de la Facultad de Ciencias
Sociales en un proceso de trabajo vocacional y de habilidades para la vida universitaria.

En concreto se ha indagado en su historia educativa, motivaciones, técnicas y habitos de
estudio, habilidades de atencién, memoria y razonamiento, y se ha trabajado explorando y
desarrollando dichas areas.

Se emite la presente constancia para los fines que la estudiante estime pertinentes.

Directora de Escuela de Pregrado
Facultad de Ciencias Sociales
Universidad de Chile
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SANTIAGO, 11 de abril de 2019
RESOLUCION N° 070

VISTOS:
a) Lodispuesto en el Decreto N°309-1535/18 y D.U. N°® 007586/93, Titulo V, Parrafo 6°,
articulo 38 vy siguientes.

b) La solicitud de Camila Herndndez A., RUT. N2 19.525.262-9, estudiante de la carrera
de Trabajo Social, con fecha 29 de marzo de 2019.

¢) Laderivacién a la carrera para evaluacién, el dia 30 de marzo de 20109.

d) La respuesta de lalefade Carrera de Trabajo Social, recibida el 03 de abril de 2019,
que acepta la postergacidon de estudios.

e) Larespuesta dela Escuela de Pregrado, recibida con fecha 11 de abril de 2019, que
aprueba la postergacidn.

RESUELVO:

Autorizar la postergacion del primer semestre del afio académico 2019, solicitada por
CAMILA HERNANDEZ ALVAREZ, estudiante de la carrera de Trabajo Social, de la Facultad
de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, por motivos vocacionales.

Decano

Av. Ignacio Carrera Pinto 1045 - Nufioa - Santiago — Chile
Teléfono: (56-2)29787720 - 29787721 - 29787853 - email: tramites.secretaria@facso.cl-www.facso.uchile.cl



v 4, FACULTAD DE
B :IENGIAS Secretarfa de
2] SOCIALES | Estudios

> IVERSIOND BF Gl

Santiago, Martes 7 de Mayo de 20

Certificado de Notas

El Secretario de Estudios que suscribe, certifica que Camila Alejandra Hernandez Alvarez,
Cédula de Identidad N° 19.525.262-9, Matricula N° 2018850004, quien registra la calidad de
Postergacion de Estudios en el afio 2019 en la carrera de Trabajo Social dependiente de la
Facultad de Ciencias Sociales, registra las siguientes asignaturas.

Periodo Curso Créditos Nota Estado Posicién
Relativa
2018 Primer Semestre PS01003 Psicologia 6.5 4.4 Aprobado  106/109
2018 Primer Semestre TS201001 Fundamentos Histdricos y Politicos 5 2.2 Reprobado
del Trabajo Social
2018 Primer Semestre  TS201005 Metodologia de la Investigacién 5 4.0 Aprobado 68/72
Social |

Las notas numéricas estan en escala 1.0 a 7.0, con nota minima de aprobacién 4.0. La posicién
relativa corresponde a la posicion final del estudiante, con respecto al total de estudiantes de la
asignatura.
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\ Andrés Antivilo Bruna
Secretario de Estudios

Verificacion de certificado El"
https://ucampus.uchile.cl/v/5929412032221 Eg.
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