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COLEGIO ALTAVIDA

2026


FORMULARIO POSTULACION A BECA DE COLEGIATURA 2027
Nombre del Estudiante o Familia

NÚMERO DE HERMANOS A MATRICULAR   ___________

EN CONSIDERACIÓN AL VALOR DE LA COLEGIATURA POR JORNADA ÚNICA ($80.000), SOLICITO:           


 BECA PARCIAL DE UN 25%                       


BECA PARCIAL DE UN 5O%


BECA PARCIAL DE UN 75%   

TUVO ALGÚN TIPO DE BECA POR COLEGIATURA DURANTE EL AÑO 2026

 SI                       NO

MONTO COLEGIATURA CANCELADO EN 2026_____________

OTRAS AYUDAS RECIBIDAS DURANTE EL 2026 POR PARTE DE ALTAVIDA

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INFORMACIÓN SOCIOECONÓMICA PARA POSTULACIÓN
1.- INGRESO MENSUAL GRUPO FAMILIAR 
        Menos de $225.000

        Entre $225.000  y $300.000

        Entre $300.000  y $400.000

        Entre $400.000  y $500.000

        Más de $500.000 
2.- NÚMERO DE INTEGRANTES DEL GRUPO FAMILIAR ________________ 

3.- NUMERO DE HERMANOS   _______________

4. GASTOS EN EDUCACIÓN

	
	Nº de hermanos
	Gasto mensual

	Hermanos estudiando en Educación Básica
	
	

	Hermanos estudiando en Educación Media
	
	

	Hermanos estudiando en Educación Superior
	
	

	Hermanos estudiando en Altavida
	
	

	Hermanos que no estudian.
	
	


  5.- CONSTITUCION DEL GRUPO FAMILIAR
           Familia biparental (estudiante vive con ambos padres)

           Familia monoparental (estudiante vive con un solo padre/madre)

           Vive con algún familiar (estudiante vive con abuelos u otros familiares)
5.- LUGAR DE RESIDENCIA DE LA FAMILIA
        Viven en la misma comuna de Altavida

        Viven en otra comuna a Altavida

        Viven en el sector urbano

        Viven en el sector rural

6.- EL GRUPO FAMILIAR VIVE EN CASA PROPIA
        Sí

        No

7.- EL GRUPO FAMILIAR TIENE AUTOMOVIL DE USO PARTICULAR
        Sí

        No

8.- SALUD DEL GRUPO FAMILIAR
        Sin problemas de salud en el grupo familiar

        Con problemas de salud algún miembro de la familia

        Enfermos crónicos o terminales en el grupo familiar
9.- SISTEMA DE SALUD       

         FONASA




ISAPRE

OBSERVACIONES: (Señalar cualquier otro gasto no especificado anteriormente)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FAVOR ADJUNTAR: 
· Comprobante de ingresos mensuales o Liquidación de Remuneraciones de cada padre y/o madre con trabajo remunerado de los últimos 3 meses anteriores a la postulación (julio-agosto- septiembre.

· Certificación de pagos de dividendos, arriendos o subarriendos de los 3 últimos meses anteriores a la postulación (julio- agosto-septiembre).

· Certificados médicos y/o de gastos médicos mensuales, si así fuese necesario.

· Certificados de matrículas de los hijos estudiantes en otros establecimientos.

DECLARO QUE LOS DATOS PROPORCIONADOS EN ESTE FORMULARIO SON FIDEDIGNOS.

      

Nombre del padre/madre apoderado




    Firma

Fecha:         /      /

