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FORMULARIO
SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE LA CALIDAD DE ESTUDIANTE CUIDADOR

Completa este formulario y envíalo, junto con la documentación de respaldo, al correo experiencia.estudiantil@ipss.cl

I. IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE
Nombre completo:
RUT:
Carrera o programa:
Correo institucional/Teléfono:
Jornada/modalidad:

II. CALIDAD DE ESTUDIANTE CUIDADOR
Marque según corresponda:
[ ] Embarazo
[ ] Maternidad
[ ] Paternidad
[ ] Cuidado personal de niño o niña (menor de 7 años)
[ ] Cuidador principal de persona con discapacidad o dependencia

III. MEDIDAS SOLICITADAS
[ ] Prioridad inscripción asignaturas
[ ] Flexibilización asistencia
[ ] Reprogramación evaluaciones
[ ] Calendario especial
[ ] Ajuste carga académica
[ ] Suspensión/postergación
[ ] Acompañamiento institucional
[ ] Otra:

IV. DOCUMENTOS ACOMPAÑADOS (Requisito Obligatorio)
[ ] Certificado médico
[ ] Certificado nacimiento
[ ] Resolución judicial
[ ] Registro discapacidad
[ ] Credencial cuidador
[ ] Otro:

V. DECLARACIÓN: Declaro que la información entregada es veraz y que la labor de cuidado descrita no es remunerada. Comprendo que la obtención de la calidad de estudiante cuidador, en caso de aprobarse, me otorgará beneficios contemplados en el Protocolo de IPSS, pero no me exime del cumplimiento de las exigencias académicas y del perfil de egreso de mi carrera. 
Asimismo, me comprometo a informar a la Dirección de Carrera sobre cualquier cambio en mi situación de cuidador. Autorizo el tratamiento de mis datos exclusivamente para fines asociados al Protocolo de Estudiantes Cuidadores IPSS.

Firma estudiante:
Fecha:
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