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Chaminade

Declaro bajo juramento, que todos los datos entregados en la presente Solicitud son fidedignos y
pueden ser verificados en cualquier momento por la Fundacién y la profesional que realiza el proceso.
De igual menar declaro que si en el transcurso del afio mejora mi situacion socioeconémica,
comunicaré por escrito mi renuncia a la Beca concedida.

Fecha
Nombre Firma Dia Mes Afio

IMPORTANTE: Todos los Ingresos y gastos deberan ser acreditados con copias de boletas, talonarios, liquidaciones u otros,
gue quedaran en poder de la Fundacion. Si se comprobase falsedad u omisién en la informacion entregada, el beneficio
otorgado puede ser suspendido a criterio de la profesional en cualquier época del afio. A su vez, se reitera a los/as
apoderados/as que los antecedentes entregados son totalmente confidenciales y de uso exclusivo de la profesional
evaluadora.



