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SOLICITUD DE  AYUDA POR PASANTÍA
A.- IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE:

Apellidos y Nombres: _______________________________________ Cédula de Identidad No. __________________ Nacionalidad:___________________  Edad:___________   Sexo:____________    Estado Civil:_______________ Lugar y Fecha de Nacimiento:______________________________Correo Electrónico:_________________________ Dirección Permanente (Grupo Familiar):_______________________________________________________________ Teléfono:_____________________Ciudad:_______________________Estado:_________________ Dirección donde habita mientras estudia:____________________________________________________________________________

Teléfono de Residencia: _________________________  Celular   (______________________)  Tipo de Residencia (si fuera el caso):  Estudiantil (  )  Familiar (  )  Amigos (  )  Pensión  (  ) Vivienda Alquilada (  )  Vivienda Propia  (  )  Otra (  ) especifique: _______________________________ Cuanto paga de Residencia: Bs. ___________________ Medios de Transporte que utiliza: Público (  )  Particular (  )  UCLA (  ) Otro (  ) indique:________________________
B.-DATOS ACADÉMICOS:

Decanato:________________Especialidad:_______________Año/Semestre:________Turno:________ Fecha Inicio del Semestre/ Año:______________ Fecha Culminación del Semestre/ Año: ______________ Fecha probable de culminación de carrera:___________ Nº de Materias inscritas en el Semestre/ Año anterior: __________ Nº de Materias  Aprobadas: ________ Nº de Materias Reprobadas: _________ Promedio del Semestre/ Año:  __________

	C.-  DATOS SOCIOECONÓMICOS DEL ESTUDIANTE

	Ingresos Mensuales que recibe  
	Bolívares
	Gastos mensuales 
	Bolívares

	Padres:
	
	Residencia:
	

	Familiares:
	
	Comida:
	

	Otros Ingresos:
	
	Gastos Académicos:
	

	
	
	Transporte:
	

	
	
	Artículos de uso personal:
	

	Total Ingresos Mensuales:
	
	Total Gastos Mensuales:
	


Disfruta  de Beca, Crédito o Ayuda Económica por Instituciones Públicas o Privadas: SI______   NO_______

Nombre de la Institución: ____________________________________________  Monto Bs.  ____________________

Realiza alguna Actividad remunerada:    SI_______     NO_______ Ingreso que percibe Bs. ___________________  ¿Qué tipo de actividad?:  ___________________________________________________________________________

D.- DATOS DEL GRUPO FAMILIAR (NO INCLUIR AL ESTUDIANTE)

	No.
	Apellidos y Nombres
	Vive en hogar
	Parentesco con el estudiante
	Edad
	Estado Civil
	Grado de instrucción
	Ocupación
	Lugar donde trabaja o estudia
	Sueldo
	Aporte
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	Total:
	
	


No. de personas que viven fuera del hogar y dependen del mismo ingreso: ______________________

Observaciones:

	

	

	


	E.- DATOS MÉDICO – SOCIAL DEL ESTUDIANTE

	Es beneficiario de un Seguro Médico Hospitalario    Si  ____________    No___________


En caso de ser beneficiario de Servicios Médicos Públicos o Privados, indique por cual instituto ________________
Tipo de Servicios que recibe: Medicina            Exámenes           Consultas a Especialistas           Otros _________________________________________                 

	F.- DATOS DE PASANTÍA

	Fecha de Inicio:                     /         /      
	Fecha de Culminación:            /        / 

	Identificación de la empresa o institución donde realizará la pasantía

	Dirección:
	Teléfonos:

	Beneficios y servicios que dispone la empresa y  podrá disfrutar durante el período de pasantía

	Pasantía
	Comedor
	Transporte

	Bonificación:   Si                   No 
Monto Bs. _____________________  
	Si                             No  

Régimen:  ________________
	Si                             No  

	La realización de la pasantía le obliga a residenciarse en otra zona

	Si                             No                   
	 Dirección de la residencia:

	Indique el tipo de residencia donde se alojará durante el período de la pasantía

	Estudiantil                Vivienda  Familiar              Residencia Individual               Residencia Compartida  


Con amigos               Con familiares                    Otra indique     __________________________________   

	Monto a cancelar por Residencia     Bs.  __________________________ 
	Tendrá servicio de comida en la residencia  
Si                             No
	Monto a cancelar por este servicio Bs. ________________________


Explique brevemente las causas que lo induce a realizar esta solicitud: __________________________________ 

	


CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA EN ESTA SOLICITUD ES VERDADERA; DE COMPROBARSE CUALQUIER FALSEDAD, ACEPTO LA SUSPENSIÓN, EL CESE DEL BENEFICIO CONCEDIDO O LA NO ASIGNACION DEL BENEFICIO SOLICITADO.

__________________________                  ___________________________________

Fecha                                                            Firma del Estudiante

	G.-  BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS DEL GRUPO FAMILIAR

	INGRESOS

	Descripción
	Bs.

	Renta o Fortuna Heredada
	

	Ganancias – Honorarios Profesionales
	

	Sueldo Mensual
	

	Salario Semanal
	

	Becas
	

	Comisiones
	

	Subsidios
	

	Jubilación
	

	Pensión
	

	Aportes de Familiares
	

	Trabajos Eventuales
	

	Donativos
	

	Otros Ingresos (Explique: _________________________)
	

	Total
	

	EGRESOS (GASTOS)

	Descripción
	Bs.

	Vivienda y/o Condominio
	

	Alimentación
	

	Vestuario
	

	Transporte
	

	Mantenimiento de Vehículo
	

	Servicios Públicos (Agua, Luz, Gas, otros)
	

	Educación (Universidad – Colegio Privado)
	

	Seguro % (Seguro Social o Privado)
	

	Caja de Ahorro
	

	Gastos Médicos y Medicinas
	

	Gastos Mensual del Bachiller
	

	Deudas
	

	Otros Gastos (Explique: __________________________)
	

	Total
	


	METODO GRAFFAR

	PUNTOS
	

	CLASE
	

	PRIORIDAD
	


Balance (Ingresos – Egresos): __________________________

Per Cápita (Balance/No. de Integ. G.F.:___________________

Monto o Beneficio Sugerido: ___________________________
	Apellidos y Nombres del Responsable Económico
	Parentesco con el Bachiller

	
	

	
Cédula:         V                E      
	Ocupación

	
	

	Firma
	Fecha
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