FORMUALRIO DE SOLICITUD DE AYUDA
[bookmark: _GoBack]
N° de Solicitud_____                                                                                                          
																      																																					
													
APELLIDOS ___________________________________________ NOMBRES _____________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO _____/_____/_____- DEPTO. __________________-PROVINCIA ______________- PAIS______________

DNI /RUT N°____________________ PASAPORTE ____________________

CEDULA DE EXTRANJERÍA N° _________________ - EXPEDIDA Y AUTORIZADA POR ___________________________________

ESTADO CIVIL: (marcar con una cruz)

SOLTERO |___| CASADO |__| ___/___/___  - VIUDO |__| ___/___/___  SEPARADO / DIVORCIADO |__| OTRO__________________
 
DOMICILIO:

CALLE ___________________________________________________________ N° _______ PISO ________ DEPTO. ___________

LOCALIDAD _______________ DEPARTAMENTO __________________ PROVINCIA_____________ COD. POSTAL ___________

CIUDAD___________________ REGION__________________________

TELÉFONO N° ____________________________ DIRECCION DE E-MAIL:______________________________________________






                 Firma y sello de												    
	Receptor del Formulario		  		Firma del Solicitante							

Chile  _____/_____/_____

DATOS FAMILIARES DE LOS HABITANTES DE LA CASA 

	
	
APELLIDO Y NOMBRES
	NACIMIENTO
	DOCUMENTO N°
	
OCUPACIÓN
	
DOMICILIO
	FALLECIO
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Describa o enumere con sus palabras el/los problemas que según la enfermedad han generado en el paciente o su familia, incluyendo límites físicas, de sociales como trabajo u otros:
_____________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________

 ADJUNTAR A LA PRESENTE:

FOTOCOPIA DE:

· Certificado médico de diagnóstico principal y su tratamiento si es que lo posee.
· Certificado médico de diagnóstico de otras enfermedades convergentes o de base y su tratamiento si es que lo posee.
· Fotocopia DNI, carnet por ambos lados, pasaporte
· Certificado de residencia (boleta servicios básicos, junta de vecinos o casa comercial) puede estar a nombre del tutor.
· Ficha protección Social, no se valorara su % de Riesgo.
