pATULYR® DE CIEMCIAS ECOMOMICAS

ety — ap S S e —

Anexo | -Res. N° 126/03-CD -Razones laborales para acceder al sostenimiento del nhogar

Apellido y Nombre:

1. Grupo Familiar Primario con el que convive (Acompaiar documentaci6n probatoria)

Reg. N*®

Parentesco |Apellido y Nombre Documento|Domicilio Obra Soclal

Fecha
MNacimiento

si/ no

Discapacidad

Ingresos

2. Acompanar factura de los Ultimos servicios pagados (luz, agua, teléfono)

3. Descripcién de la fecha y causas que motivaron esta afectacién del alumno.

4. Estimacion del tiempo que durard esta situacion:

5. Indique si este formulario es llenado por primera vez o sefiale el nimero que corresponda:

Los contenidos arriba vertidos lo son len caracter de Declaracion Jurada, suceptibles de verificacion a criterio de la Facultad,
compromeliéndome a informar fehacientemente a esa Unidad Académica cualquier cambio de situacion dentro de las 48
horas de producida, declarando conocer el contenido y alcance de la Ordenariza N® 13/02-C.D. En prueba de conformidad

firmo a continuacién,
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{1) Esta firma tizire 92 ser cerlific por el Directar da Alumnos

Firma (1)




Anexo Il -Res. N° 126/03-CD. -Razones de salud particular -

Apallido y Nombre: Reg. N°®

Debe acompanar historia clinica firmada por el méﬂic-c_r tratante: debe indicar la enfermedad (salvo de estar protegida por el
secrelo profesional) y justificar la necesidad de lener o haber tenido gue discontinuar la carrera universitaria; tiempo que
demanda el tratamiento de recuperacion diariamente, cantidad de dias de reposo, internacién estando contraindicado el
estudio, estimacidn del plazo de recuperacién, indicacion de la posibilidad de recaidas en la misma situacion, etc.

Indigue si este fon‘nula'riu es llenado por primera vez o sefiale el nimero que corresponda: ...,

L4

Los contenidos arriba vertidos lo son en carédcter de Declaracién Jurada, suceptibles de verificacién a criterioc de lan
autoridades de la Facultad, comprometiéndome a informar fehacientemente a esa Unidad Academica cualquier cambio de

situacion dentro de las 48 horas de producida, declarando conocer el contenido y alcance de la Ordenanza N° 13/02-CD. En
prueba de conformidad firmo a continuacién.
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Firma (1)

(1) Esta firma tiene que ser cedificada por el Direclor da Alumnos.
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FACULTAD DE CIEMCIAS ECOWOMICAS

Anexo lll -Res. N° 126/03-CD. -Razones de salud de algtn familiar

Apellido y Nombre: Reg. N°® _I
1. Grupo Fantitiar Primario

o Fecha Discapacidad
Parentesco |Apellido y Nombre pocumento  |Domicllio 4 P

Ingreso

Macimlente |si/no

Identificacién del pariente que debe atendar

Debe acompanar Historia -clinic:a firmada por el médico tratante: debe justificar la necesidad de una atencion permanente por
parte de una persona y el gradg de idonsidad requerido par la misma: cantidad de horas paor dia, duracion estimada de |la atencion
en el tiempo. (Puede presentarse por separado).

Declaro bajo juramento que no existe otra persona que pueda cumplir o compartir esta tarea. El iempo qus me ocupa no me

permite esludiar y alcanzar rendimiento satisfactorio

2. Indique si este formulario es llenado por primera vez o sefiale el numero que corresponda: ..o

Los contenidos amiba vertidos lo son en caracter de Declaracion Jurada, suceplibles de verificacién a criterio de las autoridades de
la Facultad, comprometiéndome a informar fehacientemente a esa Unidad Académica cualquier cambio de situacidén dentro de las

48 horas de producida, declarando conocer el contenido y alcance de la Ordenanza N° 13/02-CD. En prueba de conformidad firme
a continuacion,
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Firma (1)

{1} Esla firma tiens que ser certificada por Direccion Alumnos.
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