[image: image1.png]IETN




[image: image2.png]




                         SOLICITUD DE  AYUDANTÍA DE SERVICIO
	Datos Personales:

	Apellidos y Nombres:


	Cédula de Identidad:
	Sexo:

 M  (   F  (    
	Estado Civil:
	Edad:

	Dirección Local:

	Teléfono:



	Dirección Permanente del Grupo Familiar:


	Teléfono:

	Correo Electrónico:


	Celular:

	Datos Académicos:

	Decanato:


	Carrera:
	Semestre/Año
	Horario:

D  (  N (    
	Promedio de Notas:

	Disponibilidad para Cubrir las Horas de Ayudantía Establecidas

	No. de Horas Mañana
	No. de Horas Tarde
	No. de Horas Noche
	Actividades que le Gustaría Realizar

	
	
	
	___________________________________ ___________________________________ 



	Conocimientos-Habilidades-Destrezas

	Equipos
	Equipos de Laboratorio
	Ha trabajado con:

	Máquina Fotocopiadora
	
	Autoclave
	
	Animales
	

	Sumadora
	
	Microscopio
	
	Plantas
	

	Computadora
	
	Otro
	
	
	

	Scanner
	
	
	
	
	

	Encuadernadora
	
	Paquetes de Computación
	Bueno
	Regular

	Guillotina
	
	
	
	

	Otro (Especifique): _____________________ _____________________________________ 
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Datos de Salud

	Limitaciones Físicas
	

	Medicamentos que Utiliza (Especifique)
	

	En caso de sufrir alergias (indique)
	

	Actividades Deportivas-Culturales-Recreacionales  (Especifique)

	

	

	En mi carácter de beneficiario del Programa “Ayudantía de Servicio” autorizo amplia y suficientemente a la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” para que haga del conocimiento público por cualquier medio que considere pertinente, el número de cédula de identidad, a los fines de dar cumplimiento a los principios de transparencia y rendición de cuenta de la gestión pública, así lo digo y firmo en señal de conformidad.
	              ________________________

                                  Estudiante

     Fecha:




BALANCE DE INGRESOS Y EGRESOS DEL GRUPO  FAMILIAR

	EGRESOS 

(GASTOS)

	Descripción
	Bs.

	Vivienda y/o Condominio
	

	Alimentación
	

	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 (Especifique):
	

	Total
	

	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 (Especifique):
	

	Total
	


                                               Balance Familiar

(Total Ingresos – Total Egresos) =  ________________ - ____________ = ________________

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA ES VERDADERA; DE COMPROBARSE CUALQUIER FALSEDAD, ACEPTO LA SUSPENSIÓN, EL CESE DEL BENEFICIO CONCEDIDO O LA NO ASIGNACION DEL BENEFICIO SOLICITADO POR MI REPRESENTADO.
	                           Apellidos y Nombres del Responsable Económico
	Parentesco con el Bachiller

	
	

	Cédula:         V                E      
	Ocupación

	
	

	Firma
	Fecha

	
	


Nota: Este Formato debe ser llenado por el representante o responsable económico del bachiller y debe ser entregado conjuntamente con la fotocopia de la cédula de identidad de quién lo firma. 
          UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL


                  “LISANDRO ALVARADO”


DIRECCIÓN DE DESARROLLO ESTUDIANTIL


  DEPARTAMENTO DE BIENESTAR SOCIAL
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