JUNAEB
Ministerio de
Educacién

Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos
de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

CERTIFICADO DE APORTE DE PARIENTES - TERCEROS

Yo RUT declaro que entrego

(nombre de quien entrega el aporte)

a RUT con quien tengo parentesco

(nombre del postulante — renovante)

de la sumade $ mensuales, como aporte

(parentesco con el postulante - renovante)

para su mantencion.

Declaro que la informacién entregada en este documento es fidedigna y asumo que en caso de
incurrir en alguna omisién, el beneficio al que postula o renueva el estudiante individualizado en el

presente documento sera revocado por JUNAEB.

FIRMA ESTUDIANTE FIRMA DE QUIEN ENTREGA EL APORTE

Fecha:




JUNAEB
,& Eovacin Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos
de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

DECLARACION DE GASTOS MENSUALES

Nombre de la persona que declara gastos familiares.......... ...
Declaracion corresponde al gasto del MES Ge........coiiiiiiiiiiiiiiie ittt
IDENTIFICACION DEL JEFE DE HOGAR

Nombre et

Rut PSP PUPPPPTR

Domicilio e e e e

Teléfono O OO P UPPPTPRPRPPRN

Ocupacion L e e e e e ee e e e ——e et e aa e e e i —————————rraaaas
DETALLE GASTO FAMILIAR MONTO MENSUAL $

Alimentacién

Utiles de Aseo

Arriendo o Dividendo

Luz y Agua

Movilizacion

Combustible calefaccién (gas, parafina, carbén, lefia etc.)

Educacién (Centro de Padres, Escolaridad, Letras, etc.)

Teléfono/s (celular/es , fijo/s)

Créditos de Consumo (Casas Comerciales, Financieras, etc.)

Salud (tratamientos médicos, medicamentos)

Vestuario

Varios (recreacion, deportes, combustible y mantenciones vehiculo
particular etc.)

TOTAL

Observaciones:

Declaro que la informacion entregada en este documento es fidedigna y asumo que en caso de
incurrir en alguna omision, el beneficio al que postula o renueva el alumno individualizado al inicio
del presente documento sera revocado. Ademas faculto a la JUNAEB a solicitar la documentacion
necesaria para la evaluacion de la situacion socioeconémica de mi grupo familiar durante todo el
periodo que se haga efectivo el beneficio.

FIRMA'Y TIMBRE ASISTENTE SOCIAL FIRMA DEL JEFE DE HOGAR Y/O
PERSONA QUE DECLARA

FEChA: ..o



JUNAEB
& e Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos
de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

CERTIFICADO DE PATRIMONIO

Yo RUT certifico que cuento con

(nombre de quien entrega el aporte)

elllos siguiente/s bienes que integran mi
patrimonio:

Bien Raiz, Vehiculo Particular, Capital de Trabajo
Bien Raiz y Vehiculo Particular

Bien Raiz y Capital de Trabajo

Vehiculo Particular y Capital de Trabajo

Bien Raiz

Vehiculo Particular

Capital de Trabajo

No Tienen ningun Patrimonio

Asi mismo declaro poseer el parentesco de con el/la renovante/postulante

(indicar parentesco con postulante — renovante)

RUT

(nombre del postulante — renovante)

Declaro que la informacién consignada este documento es fidedigna y completa, lo anterior bajo la
responsabilidad que asumo en caso de incurrir en alguna omisién o falsedad. En el evento que
JUNAEB detecte alguna omisién o falsedad en lo antes declarado, procederd a evaluar el posible
rechazo de la postulacién o supresién del beneficio.

FIRMA POSTULANTE / RENOVANTE FIRMA DE QUIEN DECLARA
PATRIMONIO

Fecha:




JUNAEB
e Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos

de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

CERTIFICADO PARA ACREDITAR FACTORES DE RIESGO

& Nombre del eStUdIANTE: oo e
B RUL

D Yol o F= W (=10 4153 (0] TR

Alcoholismo e

Drogadiccion ]

Violencia Intrafamiliar [

L O ] 0 111 V2= 11 1o ] o [PPSR
NOMBRE DE PROFESIONAL QUE FIRMA ASISTENTE SOCIAL O
ACREDITA PSICOLOGO

(TIMBRE INSTITUCIONAL)



JUNAEB
Ministerio de
Educacién

Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos
de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

INFORME MEDICO PARA ACREDITAR ENFERMEDAD CRONICA O CATASTROFICA

Nombre del paciente y/0 POSTUIANTE: ... ...
« Parentesco con el postulante: ........ ...
B RUL e
@ Fecha de emMISION 1 e

Enfermedad Crénica

Enfermedad Catastréfica

Diagnéstico:

NOMBRE DE PROFESIONAL QUE FIRMA MEDICO TRATANTE Y/O QUE

ACREDITA CERTIFICA
(TIMBRE DE INSTITUCION RESPONSABLE)



JUNAEB
Ministerio de
Educacién

Autoriza a JUNAEB a efectuar el tratamiento de mis datos personales con arreglo a las
disposiciones de la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada con el objeto de efectuar
ante la Red Colaboradora las gestiones pertinentes que tengan directa relacién con los procesos
de postulacion y renovacion de Becas JUNAEB 2014/2015.

Gobierno de Chile

CERTIFICADO PARA ACREDITAR DEFICIT RED DE APOYO FAMILIAR
< Nombre del postulante - renOVaNte: o
B RUL

7

S FECNa dE BMISION: e

Apoyo solo de padre o madre (familia monoparental) ]

L]

Sin los padres, a cargo de abuelos o parientes

Sin los padres, estudiante solo o0 a cargo de cuidadores, no parientes ]
@ ODBSEIVACION: e e et reaaean
NOMBRE DE PROFESIONAL QUE FIRMA ASISTENTE SOCIAL O
ACREDITA PSICOLOGO

(TIMBRE DE INSTITUCION RESPONSABLE)



