
DECLARACIÓN DE RECEPCIÓN DE APORTE DE TERCEROS

Yo ______________________________________________________apoderado 

(a) del

Estudiante_______________________________________declaro bajo juramento 

que recibo aporte (s) proveniente(s) de___________________________________

_______________________________consistente (s) en____________________.

mensuales.

(El antecedente entregado puede ser verificado por el Servicio de Bienestar 

Estudiantil).

__________________________              ________________________________
Nombre Completo                                                         Rut y Firma 

Domicilio:__________________________________________________________

Teléfono: __________________________________________________

Fecha: ___________________________________________________________
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