CONECTATE

e Quintero PVSA

energ Ila PUERTO VENTANAS S.A.

Formulario de Postulacion, primera vez o si postulaste el aio 2024
Revisa en las Bases de Postulacion los documentos a adjuntar.

COMPLETE EN FORMA DIGITAL ESTE FORMULARIO

LIDENTIFICACION DEL POSTULANTE Y EL GRUPO FAMILIAR

DATOS PERSONALES

(édula Identidad Apellidos Nombres
Estado Civil Hijos Fecha de Nacimiento
Ndmero Celular Alumno Email

DATOS DOMICILIO

Calle Nimero Localidad Comuna

DATOS ESTUDIANTILES

Institucion donde estudia (arrera Semestre Afo Ingreso

DATOS ADICIONALES

Postulante obtuvo beca anterior = ) SI O NO Especifique el o los afios que ha ganado labeca  Nunca

Banco Tipo de cuenta Ntimero de cuenta Si no tiene cuenta bancaria
habilitar Cuenta RUT del
Banco Estado.

L1 Fotocopia de la Cédula de Identidad del postulante y su jefe de familia

| Certificado de alumno regular, sequndo semestre 2025 (Vigencia no superior a 30 dias)

[ | Certificado de residencia o cuenta de algtin servicio basico del jefe de hogar o alumno que acredite domicilio

[ | Certificado Registro Social de Hogares

Pigina 1 de4 Dudas y consultas al mail conectateconlabeca@gmail.com o al WhatsApp +56 94163 5024



CONECTATE

e Quintero PVSA

energ |,a PUERTO VENTANAS S.A.

Il. INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

Se deben incluir a todos los miembros del grupo familiar, incluido el alumno postulante.

CUADRO DE IDENTIFICACION E INGRESOS DE GRUPO FAMILIAR

NOMBRE Y APELLIDOS CEDULA DE IDENTIDAD  EDAD PARENTESCO OCUPACION INGRESO EN $
(Digitar montos sin
puntos ni comas)

S
S
S

TOTAL $

DOCUMENTACION DE INGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

El postulante debera seleccionar la o las CATEGORIAS en funcion de la tabla anterior y adjuntar el o los documentos segtn corresponda. Marque la
0 las categorias del grupo familiar:

o 1. Trabajadores o 2. Trabajadores o

; 5. Trabajadores
Dependientes Independientes 3. Pensionados O 4 Cesantes (@)

Informales

ADJUNTAR DOCUMENTO(S) QUE ACREDITEDE OPCION SELECCIONADA

Revisar bases 2.2. segtin corresponda.
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lll. GASTOS DEL GRUPO FAMILIAR

DECLARACION JURADA SIMPLE DE GASTOS MENSUALES

La informacion debe ser proporcionada por el jefe(a) de hogar y constituye un instrumento imprescindible para el otorgamiento de beca.

Declaracién corresponde al gasto del mes de

IDENTIFICACION JEFE(A) DE HOGAR
Nombre (Cédula de Identidad

GASTOS MENSUALES GRUPO FAMILIAR ALUMNO

Alimentacion ~ $ Salud $
Arriendo Otros S
Dividendo ~ §
TOTAL $
IV. VIVIENDA

El postulante deberd seleccionar solo UNA DE LAS CINCO modalidades que se presentan a continuacion, y adjuntar la documentacion que se sefiala
en la modalidad seleccionada.

1. Propietarios 2. Propietarios ;
o sin deuda O con deudas ©  3.Usufructo © 4. Allegados © 5. Arrendatarios

ADJUNTAR DOCUMENTO QUE ACREDITEDE OPCION SELECCIONADA

Revisar bases 2.2. segtin corresponda.

De acuerdo a la informacion entregada por el Jefe de Hogar. Me hago responsable, de la informacion entregada en este formulario y
declarado bajo juramento que es fidedigna. Autorizo ademas cualquier investigacion que sobre ella se realice.
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V. HERMANOS ESTUDIANTES

El postulante debe acreditar si UNO o MAS hermanos se encuentran cursando alguna carrera en EDUCACION SUPERIOR.

DOCUMENTO SOLICITADO

E#Eigrgudc:g(e’)mingigsrtUdIantes [ ] Adjuntar certificado de alumno ADJUNTAR DOCUMENTO
P reqular, matricula o comprobante

0 pago mensual.

0 Especifique cuantos hermanos postulan a la beca.

VI. ANTECEDENTES DE SALUD

El postulante debe acreditar con el respectivo certificado médico, si él o alguno de los integrantes de su grupo familiar presentan alguna
enfermedad o estado de salud grave y/o discapacidad.

DOCUMENTO SOLICITADO

Postulante con discapacidad O S O NO

Antecedentes de salud Grave. Adjuntar certificado médico, _
o emitido por el médico tratante. ADIUNTARIDUCUMENTO

Antecedentes de discapacidad. Adjuntar certificado médico, _
o emitido por el médico tratante o fotocopia de carnet de discapacidad. ADIUNTAR DOCUIENTO

Envia este formulario, junto con los documentos de respaldo al correo electrénico

conectateconlabeca@gmail.com

-
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