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Juventud Con Una Misión

Santiago. Chile.

www.jucumchile.cl 

Formulario de solicitud

Escuela de ARTE  

Inscripción $50.000
Depositar esta cantidad en el Banco de Crédito e Inversiones, Cuenta Corriente nº10219579, Oficina Central Santiago a Nombre de Juventud Con Una Misión.

DATOS PERSONALES
	Nombres :
	

	Apellidos :
	

	Sexo :
	                                   Edad :

	Fecha de Nacimiento :
	                                   Lugar :

	RUT / nº Pasaporte :
	

	Dirección :
	

	Teléfono :
	

	E-mail :
	

	Estado Civil : 
	Soltero
	
	Casado
	
	Separado
	
	Comprometido 
	

	
	Viudo (a)
	
	
	
	
	
	Casado por segunda vez
	


	¿Tienes apoyo de tu familia para participar en la Escuela?_____Explica______________



	Nombre y dirección de tus padres o apoderados ______________________________________

_____________________________________________________________________________

	¿Estás en condiciones de cancelar el monto total de la Escuela antes que esta termine?__

	¿Cómo cancelarás? Contado_____ En cuotas_____

	Aparte del español, ¿qué otro idioma hablas?___________________________________
¿Te comunicas y hablas en otro idioma?_________Explica ________________________

	Tienes Habilidades en las áreas de: Teatro______Danza_____ Circo ______

Otros_________________________________________


	Estudios realizados
	Completa
	Incompleta

	Enseñanza básica
	
	

	Enseñanza media
	
	

	Estudios superiores
	
	


	Universidad / Instituto
	

	Título otorgado :
	


INFORMACIÓN MINISTERIAL

	Denominación o misión a la que perteneces
	

	Nombre del pastor
	

	Dirección de la iglesia
	

	Ciudad:
	                                            País :

	Teléfono:
	E-mail:

	Web de la iglesia:
	

	Tiempo de asistencia:
	

	¿Cuáles son tus responsabilidades en la iglesia?
	

	
	


¿Cuáles son tus expectativas al asistir a la escuela de Arte?___________________________
____________________________________________________________________________________
EXONERACIÓN DE RESPONSABILIDADES

Por medio de esta declaración, exonero a la Universidad de las Naciones y a Juventud Con Una Misión, a su personal, agentes y trabajadores voluntarios de cualquier responsabilidad, cualquiera que sea, resultante de perjuicio, daño o pérdida que yo o mi familia podamos afrontar durante el tiempo de permanencia en la base de Juventud Con una Misión, Santiago de la Universidad de las Naciones.

INFORMACIÓN EN CASO DE EMERGENCIA

Contactar a: _______________________________________________

Parentesco: ________________________________________________

Teléfono /celular: ___________________________________________

Dirección: _________________________________________________

Ciudad /país: ____________________________________________________

INFORMACIÓN MÉDICA:

Peso __________Altura__________tipo de sangre___________(A, B, AB, O, + o -)

¿Cómo  calificas tu condición de salud?

Excelente _____Buena____Regular____Pobre______

¿Eres alérgico a algún medicamento?   SI___               NO___

Especifica_________________________________________________________

¿Estás tomando algún medicamento?   SI___                NO____

Especifica _________________________________________________________

¿Estás actualmente bajo cuidado médico debido a alguna enfermedad? SI__  NO___

Especifica _________________________________________________________

¿Padeces de algún impedimento físico o condición que requiera atención especial?

Explica____________________________________________________________

¿Estás embarazada?____ ¿Cuándo nacerá tu bebé?_________________________

CONSENTIMIENTO DE ATENCIÓN MÉDICA

En caso de emergencia, otorgo mi consentimiento para efectuar el tratamiento, incluyendo las administraciones de anestesia y cirugía que el doctor o médico estime necesarios.

Firma __________________                                       Fecha______________

YO HE COMPLETADO VERAZMENTE TODAS LAS PARTES DE SOLICITUD Y ME COMPROMETO A SUJETARME A LAS REGLAS, DISCIPLINA Y ESPÍRITU DE LA ESCUELA DE ARTE.

Firma del solicitante                                                       Fecha ___________

Al remitir la solicitud, por favor adjunta:

A) Tu foto (Tamaño pasaporte) colocada en el lugar indicado.

B) El comprobante de depósito de inscripción (el dinero depositado no se devolverá).               

Enviar a: 

Ricardo y Luisa Rodríguez
Casilla 10161

Santiago 21, Chile

Foto
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