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SOLICITUD AYUDA ESCOLAR

FECHA SOLICITUD RUT AFILIADO (A)

NOMBRE COMPLETO AFILIADO(A)

ESTABLECIMIENTO DEPARTAMENTO Y/O UNIDAD

CELULAR TELEFONO CASA TELEFONO LABORAL

CORREO ELECTRONICO

NIVEL EDUCACIONAL CANTIDAD DE CERTIFICADOS

PRE — KINDER

KINDER

BASICA

MEDIO

SUPERIOR

FIRMA AFILIADO(A)




