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Fecha: 
                                     No. de Expediente: 


Solicitud de Beneficio Socioeconómico

	Beca Efectivo
	

	Beca Comedor
	

	Ayudantia Ordinaria
	

	Ayudantia de Servicio
	

	Beneficio Social en Salud
	


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:___________ N° de Materias inscritas en el Semestre/ Año anterior: ______ N° de Materias  Aprobadas: ______ N° de Materias Reprobadas: _______ Promedio del Semestre/ Año:  ________

F. Inicio de Pasantia: ___________ F. Culminación de Pasantia: ___________ Lugar: __________________

Asignaturas Inscritas para este lapso Académico:

	ASIGNATURAS
	SEM
	COND
	ASIGNATURAS
	SEM
	COND

	1.-
	
	
	6.-
	
	

	2.-
	
	
	7.-
	
	

	3.-
	
	
	8.-
	
	

	4.-
	
	
	9.-
	
	

	5.-
	
	
	10.-
	
	


C.- 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

	
	
	NO
	SI
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total:
	
	


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

Observaciones:

	

	

	

	


D.- 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: __________________

Realiza alguna Actividad remunerada:    SI_______     NO_______

Que tipo de actividad?: ________________________________________________________________

Indique el ingreso que devenga por esta actividad: Bs. _______________________

E.- DATOS MEDICO – SOCIAL DEL ESTUDIANTE:

Es beneficiario de un Seguro Médico Hospitalario (HCM):   SI _______    NO_____

Nombre de la Institución: _____________________________________________________________________

Tipo de Cobertura: __________________________________________________________________________

En caso de ser beneficiario de Servicios Médicos Públicos o Privado, indique por cual Instituto: ___________ Que tipo de servicios recibe: _________________
Medicamentos_____  Exámenes Especiales: _____  Laboratorio_____ Radiología _____ Consultas Especializadas ______ Otros____ (Especifique: _______________________________)

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 NO ASIGNACION DEL BENEFICIO SOLICITADO.
          __________________________                  ___________________________________

                             Fecha                                                            Firma del Estudiante

En mi carácter de beneficiario del Programa _______________________, 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.
                                                                   Firma: __________________________ 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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Modificado por: Departamento de Bienestar Social

Fecha de Actualización: Octubre 2005- Junio 2009

