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    FECHA:  …………...…………
1.- INFORMACION PERSONAL  DEL/LA ESTUDIANTE:   
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS:_____________________________________________ID: _______________No. CEDULA DE CIUDADANÍA:__________________________
 SI ES EXTRANJERO No. PASAPORTE __________________LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: PROVINCIA___________CIUDAD_________________DÍA___MES___AÑO____EDAD__

ESTADO CIVIL: SOLTERO/A              CASADO/A               DIVORCIADO/A                VIUDO/A                   U. LIBRE                TIENE HIJOS:     SI                  NO                     No. DE HIJOS             

DIRECCIÓN DOMICILIARIA: PROVINCIA  _____________ CIUDAD  _______________  BARRIO __________________ CALLE PRINCIPAL ____________________________

CALLE SECUNDARIA _____________________________  EMAIL PERSONAL_______________________________     EMAIL INSTITUCIONAL______________________________
 


TRABAJA: SI               NO              TELEFONOS: DOMICILIO_________________  TRABAJO  _______________     CELULAR   _________________ Género: M               F                OTRO
2.-  INFORMACIÓN ACADÉMICA:

CARRERA: ___________________________________________________________  NIVEL:   ______________   ON LINE:    __________________  CENTRO DE APOYO No. ________
 REGISTRA SEGUNDA O TERCERA MATRÍCULA EN ALGUNA MATERIA: SI                  NO                         
3.- INFORMACIÓN DE SALUD:


¿EL/LA ESTUDIANTE SUFRE ALGUNA ENFERMEDAD CATASTRÓFICA?              SI                       NO
    

ESPECIFIQUE LA ENFERMEDAD  _____________________________________________________ ¿SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO?     SI                 NO           


¿EL/LA ESTUDIANTE TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD?    SI                  NO                  ¿SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO?             SI                 NO           

¿QUÉ TIPO DE DISCAPACIDAD?  FÍSICA                    VISUAL               AUDITIVA                  INTELECTUAL              PSICOSOCIAL                 
¿POSEE CARNET DEL CONADIS:  SI                  NO
            % DE DISCAPACIDAD QUE CALIFICA:  __________    GRADO DE DISCAPACIDAD:  ____________________________

¿EL/LA ESTUDIANTE PRESENTA PROBLEMAS DE APRENDIZAJE?    SI                         NO
¿QUÉ TIPO DE PROBLEMA DE APRENDIZAJE?   ______________________________________________________________________________________________________

NOTA: SI EL/LA ESTUDIANTE PRESENTA ALGUNA CONDICIÓN DE SALUD DIFERENTE (DISCAPACIDAD, ENFERMEDAD CATASTRÓFICA O PROBLEMAS DE APRENDIZAJE), DEBERÁ LLENAR E IMPRIMIR ESTE FORMULARIO Y ANEXAR LA DOCUMENTACIÓN QUE  PERMITA EVIDENCIAR SU CONDICIÓN DE SALUD, COLOCAR EN SOBRE CERRADO PARA QUE ENTREGUE EN EL CENTRO DE APOYO EN EL CUAL SE ENCUENTRA REGISTRADO/A, PARA EL ENVÍO A LA UNIDAD DE BIENESTAR ESTUDIANTIL.
IMPORTANTE: EL MANEJO DE LA INFORMACIÓN DETALLADA EN EL FORMULARIO Y LOS DOCUMENTOS ENVIADOS SERÁ  CON ESTRICTA RESERVA Y PRIVACIDAD, CON EL FIN DE NO AFECTAR EL DERECHO A SU CONFIDENCIALIDAD.  
LA UNIDAD DE BIENESTAR ESTUDIANTIL, AGRADECE SU COLABORACIÓN

