
 

       

 
Informe Social 

Becas Deportivas año 2025 
*Todos los campos son de llenado obligatorio* 

 
I. Datos de Identificación del Postulante 

Apellidos  
 

Nombre  
 

Rut                         Fecha Nac.   Edad  
 

Teléfono   Correo electrónico  
 

Domicilio  
 

Villa/Pobl.   Comuna  
 

 

Sistema Salud  FONASA         ISAPRE           Institucional        No tiene     
 

II. Datos de Identificación del Tutor: 

Nombre    Rut  
 

Correo electrónico   Teléfono   
 

Vínculo con el Postulante  

 
III. Situación escolar y laboral del Postulante 

Nivel de escolaridad alcanzado   

  Sin escolaridad   Educación Especial 

  Básica incompleta   Técnico incompleto 

  Básica completa   Técnico completo 

  Educación media incompleta 
  Educación media completa 

          Superior incompleto 

          Superior completo 

 

Actividad o actividades que desempeña actualmente el Postulante 

  Estudia        Trabaja       Situación ocupacional 

  Pre-escolar 
  Primer ciclo básico 
  Segundo ciclo básico 
  Educación media 
  Educación regular PIE 
  Educación Especial 
  Superior Técnico 
  Superior Universitario 
  Post grado 

 Remunerado  
 No remunerado 

Rubro en que se desempeña: 
………………………………………………………………… 
………………………………………………………………… 
Dificultades que presenta en el trabajo 

………………………………………………………………… 
………………………………………………………………... 
 

  Cesante 
  Pensionado:  
Tipo de pensión………. 
  Jubilado 
     Tipo de jubilación: 
………………………………………. 
  Desempleado 
  Licencia Médica  
  Dueña(o) de casa  

        



 

       

 
IV. Identificación con quienes reside el Postulante:  

 

 

V. Información sobre vivienda y entorno: 
 

Tipo de domicilio del Postulante 

  Domicilio 
particular 

 

  Domicilio 
transitorio 

 

  Centro de larga 
estadía/hogar/residenci
a 

 Otro: 
………………………………. 

Sector 
  Rural                Urbano 

 

Estado general de vivienda (ubicación de la vivienda, condiciones generales, hacinamiento, 
otros) 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Postulante tiene acceso a transporte:  

  Si                No 
Tipo de transporte: 
……………………………………………………………………………… 

 

 
Nombre y  
Apellido 

 

 
RUT 

 
Parentesco 

con el 
postulante 

 

 
Edad 

 

 
Nivel 

educacional 

 

 
Categoría 
Ocupacional 

 
Promedio 
Ingreso 
Mensual 

Integrante con 
enfermedad grave o 

crónica 

        

        

        

        

        

        

        

        



 

       

 
 

VI. Ingresos del Grupo Familiar (obligatorio) 
 

Total Ingresos del Grupo Familiar $ 

Ingreso per cápita del grupo Familiar $ 

 

Tiene Registro Social de Hogares:   Calificación Socioeconómica 

(CSE):  %  

Fecha de información actualizada y aprobada por el municipio en Cartola Hogar, 

RSH: _______________________________________ 

 
 
 

VII. Datos de identificación de Asistente o Trabajador Social informante: 
 

Nombre completo  
 

Rut    Institución  
 

Correo electrónico  
 

Teléfono   Fecha informe  

 
 
 

 
 
 
 
 

……………..………………………… 
 

FIRMA Y TIMBRE 


