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Nuestra MISIÓN

Formar profesionales de las ciencias de la salud, con elevados valores humanos, capaces de mejorar la calidad de vida de la región y del país, con responsabilidad social;  y producir conocimientos a través de riguroso proceso de investigación científica.
SOLICITUD DE BECAS PARA ESTUDIANTES, POR ESCASOS RECURSOS ECONÓMICOS

FormCB002
Señor
Dr. César Augusto Radice Oviedo, decano
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional del Este
 
Por el presente, me dirijo a usted por su digno intermedio a los señores miembros del Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Nacional del Este, a fin de solicitar una Beca, por escasos recursos económicos.
1. Información personal del estudiante:
Nombres y Apellidos: ________________________________________________________
Número de documento de identidad: __________	Fecha de nacimiento: ____________
Dirección de domicilio: _______________________________________________________
Teléfono de contacto: _____________________ Correo electrónico:	_________________
Estado civil: ______________ Nacionalidad: _______________ Cantidad de hijos: _______
2. Información académica:
Carrera: ______________________________ Número de matrícula: __________________
Curso actual: __________________________ Situación:         Regular          Condicional 
3. Información económica:
Ingresos familiares mensuales (aproximados):_____________________________________
Número de personas que dependen económicamente de su familia: __________________
Descripción de la situación económica actual de la familia (Espacio para explicar si hay algún factor como desempleo, enfermedades graves, o alguna otra situación crítica que afecte los ingresos):__________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
4. Documentación requerida: (Conforme al Capítulo 5, artículo 19º del Reglamento General de la UNE)
· Cédula de Identidad Civil o carné estudiantil de la UNE (copia autenticada por la Secretaría General de la FACISA-UNE).
· Certificado de estudios original, emitido por la Secretaría General de la FACISA-UNE.
· [bookmark: _GoBack]Declaración jurada de no contar con beca de otra institución.


Firma del postulante:
Fecha:



Km. 16 Acaray	                               	 Telefono: (0644) 21370/21290/21210
Avda. Mcal. López entre Mcal. Estigarribia y Padre Moleón		Web: facisaune.edu.py     	
Minga Guazú – Paraguay		E-mail: comunicacioninstitucional@facisaune.edu.py
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