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SECRETARIA DE ASUNTOS ESTUDIANTILES Y ACCION SOCIAL

BECAS DE BUFET DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 2012

1- DATOS PERSONALES:

APELLIDOS Y NOMBRES: .................................................................................................

EDAD:..................... DNI.: ...................................... Nro. REGISTRO:................................

DOMICILIO ACTUAL (durante el cursado): ........................................................................

TELEFONO: ......................................... E-MAIL: .................................................................

2- RENDIMIENTO ACADÉMICO:

CARRERA QUE CURSA: ....................................................................................................

AÑO DE INGRESO: .........................................

AÑO QUE CURSA ACTUALMENTE: ...................................

CANTIDAD TOTAL DE MATERIAS Y OBLIGACIONES CURRICULARES DE LA CARRERA: ..........................................................................................................................

CANTIDAD DE MATERIAS RENDIDAS: ..............................................

CANTIDAD DE MATERIAS APROBADAS: ...........................................

CANTIDAD DE MATERIAS DESAPROBADAS: ...................................

CANTIDAD DE MATERIAS RECURSADAS: .........................................

PROMEDIO ACTUAL ( con aplazo) : ......................................................

............................................................................

FIRMA Y SELLO DE SECCIÓN ALUMNOS
3- SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA:
NUMERO DE INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR (incluido el alumno) : ...............

¿VIVE CON SU FAMILIA?: ............................................

DOMICILIO DEL GRUPO FAMILIAR (si coincide no conteste): ...................................................................................................................................................

¿EN QUE TRABAJAN LOS INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR?

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

¿QUÉ MONTOS DE INGRESOS TOTALES DISPONE EL GRUPO FAMILIAR?

.....................................................................................................................................................

TRABAJA ACTUALMENTE: ................................................................................................

INGRESOS POR TRABAJO: ..................................................................................................

RECIBE BECA O SIMILAR ACTUALMENTE: ...................................................................

¿QUIÉN PAGA SUS ESTUDIOS Y MANTENIMIENTO? ...................................................

HAY ENFERMOS CRÓNICOS EN EL GRUPO FAMILIAR: ..............................................

¿CUAL ES EL GASTO MENSUAL POR LA ENFERMEDAD? ..........................................

LA PRESENTE TIENE CARÁCTER DE DECLARACIÓN JURADA

       ..........................................................

FIRMA – ACLARACIÓN - FECHA

Casilla de Correo 378 – 5500 – MENDOZA (Rca. Argentina)

Teléfono (0261) 413 5007 y Fax (0261) 449 4142


