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Fecha: 
                                     No. de Expediente: 

SOLICITUD DE RECONSIDERACIÒN DEL BENEFICIO
A- IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE:

Nombres y Apellidos:___________________________________ C.I .:__________________
Edad: _______ Sexo:___________ Estado Civil: _____________ Celular:  (         ) ________

Lugar y Fecha de Nacimiento: _____________________ Correo Electrónico:_____________
Dirección Local: ________________________________________ Teléfono: ____________

Dirección Permanente del Grupo Familiar: ________________________________________ __________________________________________________ Teléfono: ________________

B- BENEFICIOS QUE RECIBE ACTUALMENTE:

	Tipo de Beneficio
 (Marque con una x)
	Fecha de Aprobación
(día, mes y año)

	Beca Efectivo
	
	

	Beca Comedor
	
	

	Ayudantía
	
	

	Ayudantía de Servicio
	
	


Ha sido reconsiderado anteriormente?   SI  (    NO (  En que beneficio? _____________________ 
De ser aprobada la reconsideración, cual beneficio considera usted prioritario? _________________

Señale las razones: ________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
C- DATOS ACADÉMICOS:
Decanato: _________________  Carrera: __________________ Semestre/ Año: _________ 
Turno: ____________ Año de Ingreso en la UCLA: _____ Ultimo Promedio de Notas: ______ Índice Académico: ________
Asignaturas Cursadas en el Semestre Anterior:

	Asignaturas
	Semestre
	Condición
	Aprobada
	Reprobada

	1.-
	
	
	
	

	2.-
	
	
	
	

	3.-
	
	
	
	

	4.-
	
	
	
	

	5.-
	
	
	
	

	6.-
	
	
	
	

	7.-
	
	
	
	

	8.-
	
	
	
	


Asignaturas Inscritas para este lapso Académico:

	Asignaturas
	Sem.
	Cond.
	Asignaturas
	Sem.
	Cond.

	1.-
	
	
	6.-
	
	

	2.-
	
	
	7.-
	
	

	3.-
	
	
	8.-
	
	

	4.-
	
	
	9.-
	
	


Explique cuales fueron los motivos para su bajo rendimiento académico:
	

	


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.
	Nombres y Apellidos
	Cédula de Identidad
	Firma

	
	
	


SOLO PARA USO TÉCNICO ADMINISTRATIVO:
Clase: ___________________        Prioridad: _______

Diagnostico y Recomendaciones de la (s) Trabajadora (s) Social (es) 

	

	

	

	

	

	


Decisión y Recomendación (es) de la Coordinación: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Decisión y Recomendación (es) de la Jefatura de Bienestar Social: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
	Por la Comisión Técnica

	Nombres y Apellidos
	Cédula de Identidad
	Firma
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