\ COLEGIO DE CIRUJANO DENTISTAS DE CHILE A.G. DAS

” DEPARTAMENTO DE ACCION SOCIAL
s F DAS.010

SOLICITUD DE AYUDA NO REINTEGRABLE

(Completar con letra imprenta)

Fecha : Regional: Cddigo:

Dia Mes Afio

1. ANTECEDENTES PERSONALES COLEGIADO

Nombre completo:

RUT: N2 Colegiatura :

Teléfono fijo: Teléfono movil :

Direccidn particular:

Comuna: Region:
Estado civil: Banco de abono:
Numero de cuenta: Tipo de cuenta: | Cta.Cte. | Vista | Ahorro

Correo electrénico:

2. OTROS ANTECEDENTES

Marque con X: Primera solicitud de ayuda : Renovacidn de ayuda (indique n°) :
Tipo de previsidn AFP: e Caja de Prev: N i Sin Prevision:
Salud: Fonasa: ‘ Isapre : N S,

3. CAUSAL DE SOLICITUD - Indique brevemente el motivo por el cual estd solicitado la ayuda:

. Adjuntar fotocopias gastos involucrados.
. Adjuntar certificados médicos si corresponde.

FIRMA SOLICITANTE

USO EXCLUISVO COLEGIO
Aceptado: Rechazado: Fecha: ‘ Dia ’ Mes ’ Afio
Observaciones:

Ve B2 DAS VeB2 PRESIDENCIA D.A.S.

V2B?2 Gerencia VeBe Tesoreria

Colegio de Cirujano Dentistas de Chile A.G. ® Av. Santa Maria 1990 Providencia, Santiago ® www.colegiodentistas.cl ® contacto@colegiodentistas.cl




