: COBIERNO DECHILE

MINISTERID DE EDUCACION

FORMULARIO
CAMBIOS DE CARRERA Y/O INSTITUCION

1.- ANTECEDENTES GENERALES

DATOS DEL ALUMNO

RUT Alumno: DV:
Nombres Alumno:

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Direccidn Particular:

Teléfono (Cod. Area) Numero:
Celular (09-08-07) Numero
E-Mail: @

DATOS DE LA CARRERA E INSTITUCION EN LA CUAL SE ASIGNO EL BENEFICIO

Nombre Institucion:

Nombre Sede:

Nombre Carrera:

Afio de Ingreso:

DATOS DE LA CARRERA E INSTITUCION A LA CUAL DESEA TRASLADARSE

Nombre Institucion

Nombre Sede:

Nombre Carrera:

DATOS DE BENEFICIOS QUE POSEE: Margue con X el(los) beneficio(s) que posee:

____ Bicentenario ____ Hijo de Profesionales de la Ed.
____ Puntaje PSU ____ Excelencia Académica
____Juan Gémez Millas ____ Nuevo Milenio
____ Pedagogia ____Traspaso Valech

Valech Titular ____ Rettig

Fondo Solidario de Crédito Universitario
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Detalle en las siguientes lineas las causales de su solicitud:

En base a la descripcién de su solicitud, marque la causal correspondiente en el
siguiente cuadro:

Enfermedad del alumno.

Enfermedad de algun integrante del grupo familiar.

Traslado a ciudad donde reside el grupo familiar.

Traslado a Institucidon con un menor arancel.

Cierre de carrera en la Institucion de matricula.

Otro

Declaro conocer que la aprobacidon de esta solicitud sera por tUnica vez y
de forma excepcional, y ésta no me excluye de otros requisitos de
renovacion. Junto con esto, declaro conocer que la aprobacion del

cambio de carrera y/o institucion sélo financiara los semestres restantes

de duracién del beneficio, en referencia al ano en el que éste se me

asigno.

FIRMA BENEFICIADO FECHA DE SOLICITUD



