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                                                                                                                           Santiago, ___ de __________ del 2023

FORMULARIO DE POSTULACIÓN AL PROGRAMA DE PRÉSTAMOS HABITACIONALES
Recuerde no modificar este documento
1. ANTECEDENTES DEL(LA) SOCIO(A):
	Nombre y apellidos:

	RUT: 
	Teléfonos:

	Email:

	Dirección:

	Facultad u Organismo Universitario:

	Estamento (marque con una x): Académico   Personal de Colaboración   Jubilado(a) 

	¿Ingresó a Bienestar del Personal antes de septiembre de 2022?



2. MOTIVO DE POSTULACIÓN (seleccione uno):
Adquisición de primera vivienda o terreno
Construcción de primera vivienda
Ampliación de vivienda propia
Arreglos y/o reparaciones
Seguridad
Servicios básicos
[bookmark: _GoBack]Pagos atrasados

3. DETALLES DE LA SOLICITUD (mencionar la situación habitacional y socioeconómica que la sustentan):
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

El(la) socio(a) solicita el monto de $__________ (máximo 125 UF) en _____ cuotas mensuales (máximo 48 cuotas según calidad de funcionario/a).



__________________________                                                                            ________________________________
                Firma socio(a)					                                              Firma Trabajadora Social
                                                                                                                                       ____________________________	
                                                                                                                                       Nombre profesional
Recuerde adjuntar la carta de compromiso y la totalidad de los documentos solicitados acorde a la pauta de evaluación, de lo contrario será excluido del proceso.
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