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	Estimado postulante llene con detenimiento la presente ficha y marque con una X las casillas que correspondan.

	PRIMER APELLIDO
	
	SEGUNDO APELLIDO
	

	PRIMER NOMBRE
	
	SEGUNDO NOMBRE
	

	CÉDULA DE IDENTIDAD
	

	
LUGAR DE NACIMIENTO
	PAIS
	
	FECHA DE NACIMIENTO
	DD
	MM
	AA

	
	PROVINCIA
	
	
	
	
	

	
	CANTÓN
	
	
	
	
	

	
LUGAR DE RESIDENCIA
	PAIS
	

	
	PROVINCIA
	

	
	CANTÓN
	

	CORREO ELECTRÓNICO
PERSONAL
	

	TELÉFONO CELULAR
	
	TELÉFONO CONVENCIONAL
	

	COLEGIO EN EL QUE SE GRADUÓ
	
	AÑO DE GRADUACIÓN
	

	ESTADO CIVIL
	SOLTERO/A
	
	CASADO/A
	
	DIVORCIADO/A
	

	
	UNIÓN LIBRE
	
	VIUDO/A
	
	
	

	ETNIA CON LA QUE SE IDENTIFICA
	INDÍGENA
	
	BLANCO
	
	MONTUBIO
	
	MESTIZO
	

	
	MULATO
	
	AFROECUATORIANO
	
	NEGRO
	
	OTRO
	

	TIENE ALGUNA DISCAPACIDAD O ENFERMEDAD CATASTRÓFICA
	SI
	
	NO
	
	
TIPO DE DISCAPACIDAD
	
	
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD
	

	ES SUSTITUTO DE UNA PERSONA
CON DISCAPACIDAD
	SI
	
	NO
	
	
	
	
	

	USTED SE DEDICA A
	SOLO ESTUDIO
	
	ESTUDIO Y TRABAJO
	

	DIRECCIÓN DEL TRABAJO
	
	TELÉFONO
	

	USTED EMPLEA SUS INGRESOS EN
	FINANCIAR ESTUDIOS
	
	MANTENER SU HOGAR
	
	GASTOS PERSONALES
	

	EN CASO DE NO FINANCIAR DIRECTAMENTE SUS ESTUDIOS ¿QUIEN FINANCIARA SUS ESTUDIOS?
NOMBRES Y APELLIDOS
	
	

NÚMERO DE CÉDULA
	

	NIVEL DE FORMACIÓN DEL PADRE
	PRIMARIA
	
	SECUNDARIA
	
	SUPERIOR
	

	NIVEL DE FORMANCIÓN DE LA
MADRE
	PRIMARIA
	
	SECUNDARIA
	
	SUPERIOR
	

	NÚMERO DE MIEMBROS DEL
HOGAR
	
	NÚMERO DE CARGAS FAMILIARES (NO GENERAN
INGRESOS)
	

	INGRESOS DEL HOGAR
	DE USD 1 A USD
500,00
	
	DE USD 501,00 A USD
1.000,00
	
	DE USD 1.001,00 A
1.500,00
	
	MAS DE USD
1.501,00
	

	RECIBE EL BONO DE
DESARROLLO HUMANO U OTRO BONO
	SI
	
	NO
	
	OTRO(NOMBRE)
	

	SU VIVIENDA ES
	PROPIA
	
	ARRENDADA
	
	DE FAMILIARES
	

	SU VIVIENDA DISPONE DE
SERVICIOS BÁSICO
	SI
	
	NO
	

	




CARRERA DE SU INTERES
	ADMINISTRACIÓN
	

	
	MARKETING DIGITAL Y COMERCIO ELECTRÓNICO
	

	
	EDUCACIÓN INICIAL
	

	
	NATUROPATÍA
	

	
	REHABILITACIÓN FÍSICA
	

	
	EMERGENCIAS MÉDICAS
	

	
	GASTRONOMÍA
	

	
	ADMINISTRACIÓN DE SISTEMAS DE SALUD
	

	
	MECÁNICA AUTOMOTRIZ
	

	
	ENFERMERÍA
	

	
	LABORATORIO CLÍNICO
	

	
	
	

	DECLARACIÓN: Declaro que toda la información proporcionada al Instituto a través del presente documento es verdadera y autorizó su verificación. De resultar beneficiario de una beca y de identificarse que la información entregada NO es fidedigna se y conozco que perderé el beneficio de manera automática

	Fecha…............................................................

	



FIRMA DEL POSTULANTE CEDULA:	

	RESPONSABLE DE REGISTRO
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