Secretariz de

: FACULTAD DE
\ CIENCIAS
SOCIALES

Estudios
MEMORANDUM 015
A : Unidad de Aranceles y Matricula
DE : Isabel Barros Inostroza

Secretaria de Estudios - FACSO.

FECHA : SANTIAGO, 24 de marzo de 2021

Informo a usted que BARBARA MARCELA QUEVEDO RIVERA,
Cédula de ldentidad N°21.045.824-7, Matricula N° 2021113710 estudiante de la

Carrera de Sociologia, ha renunciado a la carrera, por motivos de salud.

Atentamente,

Isabel Barros Inostroza
Secretaria de Estudios

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


mailto:tramites.secretaria@facso.cl

. Solicitudes FACSO

Secretaria de Estudios

Renuncia a la Facultad

Barbara Marcela Quevedo Rivera sokeiines

Activo

21045824-7

Afo Ingreso 2021 Email  barbara.quevedo@ug.uchile.cl

Tipo Ingreso  Ingreso Regular

Direccion  Ramon Freire 11, Rauco, Chile
648

Carreras e Licenciatura en Sociologia v6 Teléfono  +56956649730

Regular

e Sociologia v6

Regular

Solicitud

Tipo de Solicitud  Renuncia a la Facultad

Fecha Ayeralas 09:46 hrs.
Periodo para la solicitud 2021 Primer Semestre

Causas indicadas por el  Por motivos de salud mental y emocional, decido dejar la carrera de sociologia, ya que estudiar este afio significaria una carga

estudiante  muy grande y estd dificultando mi proceso de avance en cuanto a mi diagndstico.
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Confirmacion Diagnostica Paciente en Tratamiento

| CONSTANCIA :
Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado conocimiento que 1engo derecho a acceder a las Garantias
Explicitas en Salud, siempre que la atencion sea otorgada en la Red de Prestadores
que me corresponde,segun Fonasa o lsapre, a la que me encuentro adscrito.

IMPORTANTE :

Tenga presente gue si no se cumplen las garantias usled puede reclamar ante Fonasa o la

Isapre, segun corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, usted puede recurrir en segunda instancia a
la Superintendencia de Salud.
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En caso que la persona que tomd conocimiento no sea el paciente, identificar :
Nombre : Rut. -
Ne Telefono Celular :
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