Solicitudes FACSO

Mayron Alvaro Vasquez Antén

Activo

20201091-1

Afo Ingreso 2018 Email mayron.vasquez.hs@gmail.com

Tipo 5% Colegios Municipalizados Direccion

Ingreso 664

Carreras

Solicitud

Tipo de Solicitud
Fecha

Periodo para la
Solicitud

Principal Causal
Indicada por el
Estudiante

Solicitud del
Estudiante

Licenciatura en Sociologia v6 Teléfono  +56964374854
Regular

Sociologia v6

Regular

Postergacion de Semestre
Jueves 19 de Agosto alas 20:38 hrs.

2021 Segundo Semestre

Salud

Buenas tardes.

Junto con saludar me encuentro en la necesidad de solicitar la postergacion de mis estudios
debido al desgaste psicoldgico que he llevado en este ultimo periodo de tiempo. Me es imposible
poder realizar el semestre con normalidad debido a la baja capacidad de atencién y motivacién
que es propio de mi diagnostico (trastorno depresivo medio), por ello he decidido descansar este
semestre y volver a mis obligaciones el proximo semestre de manera mas eficiente y grata.
Agradeciendo su comprensién y esperando que se encuentre bien, me despido cordialmente.
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[X] Confimacidn Diagndstica [] Paciente en tratamientio
Rut Profesional: 6744003.5 Nombre Profesional Regina Litvak B
CONSTANCIA
Declaro que,con esta fecha y hora, he tomado conocimiento que tengo derecho a acceder o las "Garantias Ex;
la atencion sea otorgada en la "Red de Prestadores” que me corresponde segin FONASA o ln ISAPRE. a la
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: INFORME PIAGNOSTICO GES rOMF: CONOCTMIERTO

(FIRMA DE LAPERSONA QUE NOTIFICA) (FIRMA O HUELLA DIGITAL DEI
PACIENTE O REPRESENTANTI
IMPORTANTE
El puciente debe tener presente que si no se cumplen las garantios, puede reclamar ante ¢l FONASA o a la ISAPRE, segun correspond

respuesta no es sanisfactoria, puede recurrir en la segunda instancia a la superintendencia de salud
EN CASO QUE LA PERSONA QUE "TOMO CONOCIMIENTO" NO SEA EL PACIENTE, IDENTIFICAR LOS SIGUIENTES DATOS
ANTECEDENTES DEL REPRESENTANTE

Rut;

Nombre:

Tél.Celular TélFijo: Caorreo Electrénico:




