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Fecha: ____________


FORMULARIO DE POSTULACIÓN 
BECAS POSTGRADO
	IDENTIFICACIÓN DEL POSTULANTE 

	Nombres
	

	Apellidos
	

	RUT
	

	Dirección Particular
	

	Teléfono Fijo /celular
	

	Lugar y dirección Laboral 
	

	Antigüedad Laboral
	

	Programa de Postgrado al que postula 
	

	Indique la beca a postular:

	 FORMCHECKBOX 
 Beca Colegio de Enfermeras
 FORMCHECKBOX 
 Beca ACHIENN
 FORMCHECKBOX 
 Beca Sociedades Científicas
 FORMCHECKBOX 
 Beca Red Salud UC
 FORMCHECKBOX 
 Beca Ex alumno EEUC

 FORMCHECKBOX 
 Beca Académicos con Nombramiento EEUC



	Uso Interno Dirección de Postgrado

	N° de postulación 
	

	Motivo de la beca 
	

	Monto Asignado 
	$0

	Total a pagar mensual por el alumno 
	$0


(1) Este formulario se debe presentar con la documentación solicitada en las bases de cada beca


FIRMA ALUMNO





FIRMA DIRECTORA DE POSTGARDO
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