SOLICITUD DE BECAS: IFARHU - SENACYT

e
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Escriba en Letra Imprenta ok IE‘AR}IU
Fecha de entrega del Formulario

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

N° CEDULA SEGURO SOGIAL | ESTADO CIVIL SEXO FECHA DE NACIMIENTO | EDAD LUGAR DE NACIMIENTO
DIRECCION ACTUAL L 1 [ |
NACIONALIDAD PROVINCIA DISTRITO CORREGIMIENTO CALLE o BARRIO
CASA o APTO. CORREOQ ELECTRONICO TELEFONO - RESIDENCIAL TELEFONO CELULAR
NOMBRE y APELLIDO DEL PADRE CEDULA LUGAR DE TRABAJO QCUPACION TELEFONO
NOMBRE Y APELLIDO DE LA MADRE CEDULA LUGAR DE TRABAJO ) ' OCUPACION TELEFONO
NOMBRE DEL JEFE DE LA FAMILIA |  CEDULA "~ PARENTESCO OCUPACION ' TELEFONO
HOGAR PADRES: CUANTAS PERSONAS D PERSONA DE QUIEN
PRESENTES [THVIVEN EN EL HOGAR DEPENDE
UNO AUSENTE — OCUPACION
AMBOS AUSENTES B CUANTAS PERSONAS TRABAJAN CEDULA
OTRO —
NUMERO DE HERMANOS QUE ESTUDIAN |TIENE HERMANOS BECADOS RESIDENCIA ALQUILER O HIPOTECA
MENSUAL
:] s O No [ ALQUILADA [] PROPIA (I
HIPOTECA ]| 8.

MARQUE LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES A LAS CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA

ALUMBRADO AGUA SERVICIO MATERIAL DE LA VIVIENDA TIPO DE VIVIENDA
ELECTRICO ] |POTABLE 3| SANITARIO 1 CONCRETO [ CASA -
OTRO TIPO ] |oTrRO | LETRINA —_ MADERA —1 APARTAMENTO 1
OTRO (] OTRO 1 CUARTO [ CASA RURAL ]
ESTUDIOS QUE CURSARA
CENTRO DE ESTUDIO L] jTITULO QUE OBTENDRA bbb I PROMEDIO O INDICE - |
PROVINCIA / PAIS DISTRITO / CIUDAD CORREGIMIENTO DURACION EN _ ‘ L]
. - GRADO / ANO IVEL
UBICACION (CENTRO DE ESTUDIO) I O I AROS R A N

PARTICULAR [1 pPUBLICO[Q oTrRO [ L]

MEDIO DE TRANSPORTE QUE UTILIZA PARA ASISTIR
AL CENTRO EDUCATIVO -

racuLtap  L—L 1| ARo DE INGRESO " TIPO.DE CENTRO EDUCATIVO

ULTIMO ANO DE ESTUDIO CURSADO

_CENTRO DE ESTUDIO L L L L TITULO OBTENIDO [ [ L L 1T 1 ]
EMPRESA DONDE TRABAJA CARGO QUE OCUPA SALARIOB/. | AROS DE SERVICIO
PROVINCIA ‘ "DIRECCION DE LA EMPRESA

CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACION QUE PRECEDE ES CORRECTA

FIRMA (ESTUDIANTE) CEDULA FECHA
" SOLO PARA USO DE LA QFICINA.
N° CEDULA REPRESENTANTE LEGAL DURACION FECHA DE INICIO FECHA DE VENCIMIENTO
" N° RESOLUCION ' FECHA DE RESOLUCION ' GRUPO INDIGENA L1 J
“MONTO MENSUAL MONTO TRIMESTRAL MONTO ANUAL MONTO TOTAL SUCURSAL DE PAGO
TIPO DE TRABAJO (Erradicacién del Trabajo Infantil 1] ' TIPO DE DISCAPACIDAD ' 1]
(.
SUBPROGRAMA NIVEL, [ T_TPIRECCION PROVINCIAL, COMARCAL O AGENCIA REGIONAL
RECIBIDO POR VERIFICADO POR REGISTRADO POR

* CUALQUIER DECLARACION FALSA EN LA SOLICITUD DE BECA Y ALTERACION DE DOCUMENTO QUE EL ASPIRANTE DEBE REMITIR AL IFARHU,
| SERA CAUSAL DE DESCALIFICACION O CANCELACION INMEDIATA EN LA BECA SI ESTA SE HUBIERE ADJUDICADO.

- SLEL SOLICITANTE CUENTA CON ALGUN TIPO DE AYUDA O BENEFICIO DE OTRA INSTITUCION , ESTA SOLICITUD N o 5 3 0

SERA DESCALIFICADA EN CASO TAL QUE SE HUBIERE ADJUDICADO.




