        EJERCITO DE CHILE

          COMANDO DE BIENESTAR

      Zona de Bienestar Región Metropolitana 
FORMULARIO 
POSTULACION  RESIDENCIAS UNIVERSITARIAS 
ANTECEDENTES DEL POSTULANTE

Nombre y Apellidos:______________________________________________________

Fecha de nacimiento:______________________________________________________

RUN :_________________________________________________________

Carrera y semestre : _______________________________________________________

Universidad o Instituto:    ___________________________________________________

Celular___________________________________

E-mail: _________________________________________________________________
Sistema de salud: _________________________________________________________

Residencia a la cual postula._________________________________________________
(Puede ser una o ambas Instalaciones)
ANTECEDENTES DEL FUNCIONARIO BENEFICIARIO:
Nombre del funcionario:__________________________________________________

RUN:    _________________________ 

Grado : __________Unidad  actual: _________________________________________

DATOS DE CONTACTO:
 Unidad 2025 : _________________________________________________________ 
OPUS: (CITOFONO) INSTITUCIONAL____________________________________
Dirección domicilio Actual_______________________________________________

Ciudad: ______________________________                                         

Teléfono Celular:___________________ E- mail :  _____________________________

Nombre del cónyuge:______________________________________________________

Teléfono Celular:_______________________

OTROS ANTECEDENTES DEL POSTULANTE
Presenta problemas de salud:
SI_______
NO_______

Diagnóstico: _____________________________________________________________

Tratamiento:_____________________________________________________________

(Enfermedades de cuidado intensivo o siquiátricas no podrán postular, depresión, anorexia,  trastornos alimenticios y otras), al igual que enfermedades de restricción de movilidad y desplazamientos, que deriven en atenciones específicas que las residencias  universitarias no pueden brindar)

Opciones de alimentación veganos y vegetarianos, deberán asumir su alimentación en insumo y preparación  externos, la alimentación en las instalaciones están homologadas y son de un solo tipo y no se cocina en forma particular.

APODERADO EN SANTIAGO:
 (Apoderado en Santiago es obligatorio)
Nombre:_________________________________________________________________

Domicilio:_______________________________________________________________

Parentesco:_______________________________________________________________

Teléfono celular:__________________________________________________________

E- mail :________________________________________________________________

PARA CIVILES PATROCINADOS POR FUNCIONARIO DE EJÉRCITO

PATROCINADO POR :
GRADO Y  NOMBRE: ___________________________________________________

UNIDAD: ______________________________________________________________

Parentesco:_____________________________________________________________ 

Teléfono celular:__________________________________________________________

E- mail :________________________________________________________________

SISTEMA DE EVACUACIÓN Y ATENCIÓN MÉDICA EN TERRENO
Todo residente deberá contar con un sistema de evacuación médica a contratar toda vez

que obtenga vacante y deberá quedar registrado en el documento de convenio de 

 prestación de servicios.

          Las Residencias Universitarias no cuentan con personal médico, ni vehículos de transporte para enfermos, por lo tanto no se responsabilizan en la atención de enfermos.

          Las  instalaciones sanitarias institucionales no concurren a evacuar enfermos,  obligación que deberán asumir los representantes legales del residente, padres o a quien designen, (apoderado en Santiago)

________________________________          __________________________________

       FIRMA DEL REPRESENTANTE                   FIRMA DE POSTULANTE
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