
 
  Colegio Inglés San José 

Departamento Acción Social  
Antofagasta   

 

Formulario de Postulación 

Becas Padre Mauricio Veillette, Omi, Año 2027 

 

Instrucciones Generales:   

• Complete la información requerida con letra clara y legible según corresponda.      

• Marque con un X la alternativa según sea el caso.       

• El plazo para el envío del formulario es desde el 18 de mayo al 12 de junio del 2026 al siguiente correo 

electrónico: postulacionbecas@sjcolegio.cl.                            

• No se considerarán formularios fuera de plazo. 

Antecedentes del Estudiante 

 

Antecedentes del Apoderado 

 

 

Nombre completo  

 

RUT  

 

Fecha de nacimiento  

 

Curso actual (año 2026)  

 

Domicilio   

 

Correo Electrónico  

 

Nombre completo  

 

RUT  

 

Teléfono  

 

Correo Electrónico  

 

Ocupación  

 

mailto:postulacionbecas@sjcolegio.cl


 
  Colegio Inglés San José 

Departamento Acción Social  
Antofagasta   

 

Antecedentes del Grupo Familiar 

Nombre Parentesco Edad Ocupación Nivel Educacional 

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

 

    

 

Nivel Educacional: Estudiante de Educación Pre Básica Completa /Incompleta 

                               Educación Básica Completa / Incompleta 

                               Educación Media Completa / Incompleta                                                                                                                  

Educación Técnica Completa /Incompleta                                                                                                            

Educación Superior Completa / Incompleta 

 

Antecedentes Habitacionales  

 

Número de personas que viven en el hogar 

 

 

 

 

 

 

 

 Propia 

(pagada 

total) 

Adquirente 

(pago de 

crédito 

hipotecario) 

Arrendada Cedida Allegados Usufructo o 

Fiscal 

Tipo 

Tenencia 

Vivienda  

 

 

 

 

 

    



 
  Colegio Inglés San José 

Departamento Acción Social  
Antofagasta   

 

Antecedentes Ingresos del Grupo Familiar  

 

Antecedentes de Salud 

Previsión del Grupo Familiar   

• FONASA (tramo) : __________________ 

• Isapre (cuál) : ______________________ 

• Otro (indique): ______________________ 

¿Existe enfermedad crónica o discapacidad en el grupo familiar? 
 

Sí No 

 

 

 

Detalle ____________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 __________________________________________________________________________________________ 

 

El grupo familiar del alumno postulante, ¿cuenta con Registro Social de Hogares (RSH)?  Si la respuesta es 

Si, indicar porcentaje (%) obtenido.                                                                                                                                             

 

                  

Porcentaje de calificación Socioeconómica   

 

 

 El alumno postulante, ¿pertenece al Programa de Alimentación Escolar (PAE)? 

 

 

 

 

N° de integrantes que aportan al presupuesto familiar  

 

Total de ingreso mensual familiar   

 

Sí No 

 

 

 

Si No 

 

 

 



 
  Colegio Inglés San José 

Departamento Acción Social  
Antofagasta   

 

Indicar motivo de la postulación 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 

 

Acepto Evaluación Socioeconómica por parte del Establecimiento (entrega de documentación, asistencia a 

citación a entrevista y/o visita domiciliaria, etc).                          

 

 

 

Fecha Postulación:        _________________________________________________________                                                                                                                                     

Nombre Apoderado (remite el formulario):  _________________________________________________________ 

RUT Apoderado (remite el formulario):      _________________________________________________________     

 

 

________________________________________ 

Firma 

 

 

     

 

Sí No 

 

 

 


