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FORMULARIO INGRESO ALUMNO NUEVO O CAMBIO DE AYUDANTÍA
Rogamos llenar en el mismo archivo word y una vez completado, enviar firmado por correo electrónico al encargado o secretaría del Programa de Ayudantes Alumnos que corresponda a la sede de su ayudantía. 













                                 Comisión Central








                                   Programa Ayudantes Alumnos

	Año:       20___


	ESCUELA/CAMPUS:       


	UNIDAD ACADEMICA:       


	AREA/DISCIPLINA:       


	Nombre Alumno: 

R.U.T.:
	Nivel:



	Teléfono móvil:

Teléfono fijo (opcional):
	Correo electrónico:



	Para cambio de ayudantía consigne nombre del tutor anterior y Unidad académica:




	Nombre Tutor: 

R.U.T.:
	Nivel Académico:



	Título Profesional:


	Teléfono U. Académica:



	Correo electrónico:


	Teléfono móvil:



	PROYECTO: marque con una x dentro del paréntesis               Investigación (  )  Docencia (  )  Extensión (  )

	Título:



	Descripción breve: 



	Marque con una cruz dentro del cuadrado:
          He leído y acepto las Normas Internas del Programa de Ayudantes Alumnos, publicadas en:                         

          http://www.med.uchile.cl/images/pdf/Normas_Internas.pdf

¿Usted reprobó alguna asignatura el año anterior?:  SI                 NO 




FOTO


























    ______________________________



                 __________________________________

               Firma del Alumno


 


                       Firma del Tutor



          ________________________________________________________





                Timbre Unidad Académica

