IST TECNOLOGICO

ET TRAVERSARI UNIDAD DE BIENESTAR INSTITUCIONAL

PERIODO ACADEMICO ABRIL-SEPTIEMBRE 2025

PERFIL SOCIOECONOMICO

1. DatosPersonales

Nombres: Documento de Cédula ()
Identificacién Pasaporte ( )

Apellidos: N° Doc. Identificacion:

Nacionalidad: Estado civil:

Posee discapacidad SI( ) NO( ) Especifique el %
porcentaje

2. Datos Académicos

Nombre de la Tipo de Publica o fiscal ()
Institucion Educativa educacion: Privada o Particular ()
gue proviene: Municipal ()

3. Datos de Domicilio de Residencia

Provincia: Cantoén: Sector: Norte () Sur ()
Centro () Otro ()
Calle Principal: Calle
Secundaria:
N° casa, edificio, Referencia:
condominio:
Tipo de vivienda que |Propia () Familiar ( ) Barrio:
habita: Arrendada () Otros ()

4, Situacion habitacional

NUmero total de espacios fisicos de la vivienda: | Numero de dormitorios: |
Energia Eléctrica Agua Potable Internet TV por cable
Si() No( ) Si() No( ) Si() No( ) Si() No( )

5. Datosdel grupofamiliar
El estudiante es el responsable econdmico de la familia Si() No( )
El estudiante depende econdmicamente de sus padres u otras personas Si() No( )
Datos adicionales (detallar situacién particular del grupo familiar)

Integrantes del grupo familiar (completar inicamente con las personas que viven dentro del hogar)
Persona 1 Persona 2 Persona 3 Persona 4

Parentesco:




Nombres y Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

(Soltero, casado,
divorciado, viudo, unién
de hecho)

Nivel de educacién:
(Primaria, secundaria,
Tercer nivel, cuarto nivel)

Actividad laboral:

Posee algun tipo de
enfermedad o
discapacidad:
(si 0 no) especifique

6. Datos Econdmicos

Padre ( ) Madre( ) Conyugue( ) Medios propios ( )

S . 5
¢Quién cubre los gastos del estudiante: Otros () eSPecifiqUe: ....ociceveeirecreereee et e

(Ncor(rjs(;?‘d\e{i:lht;c():.:J lgrsnt)a hmelrllsr:?ei:nta detrabajo y uso familiar) Valor de los vehiculos >

Ingresos y Total, de Ingresos mensuales:

Gastos Total, de gastos mensuales:

mensuales: Detalle:
Vivienda: $ Alimentacion: S Educacién: S Movilizacién: S
Salud: S Pago de servicios bésicos: $ Otros: S

Firma del estudiante postulante Firma Unidad Bienestar Institucional




