

TITULAR :
	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	ESTADO CIVIL
	PREVISIÓN DE SALUD
	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD



	N° CTA. CORRIENTE


	BANCO



	DOMICILIO



	COMUNA
	CIUDAD
	TELEFONO



	E-Mail


	CELULAR

	DIRECCION DE ENVIO DE CORRESPONDENCIA



	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS SUPERIORES (UNIVERSIDAD)


	BECAS O ESTADÍAS EN EL EXTRANJERO



	PROFESIÓN
	ACTIVIDAD



	INSTITUCIÓN EN QUE TRABAJA



	DIRECCIÓN COMERCIAL


	COMUNA
	CIUDAD



	TELÉFONO
	CASILLA COMERCIAL



	NOMBRE COMPLETO DEL PADRE
	NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE




________________________________________________________________________________________________________
Beauchef 765 – Valdivia, Chile
Teléfono: 63-2246386
e-mail: mroldan@alemana.cl
CÓNYUGE :
	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	PREVISIÓN DE SALUD
	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD



	N° CTA. CORRIENTE


	BANCO



	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS SUPERIORES (UNIVERSIDAD)


	BECAS O ESTADÍAS EN EL EXTRANJERO



	PROFESIÓN
	ACTIVIDAD



	INSTITUCIÓN EN QUE TRABAJA



	DIRECCIÓN COMERCIAL
	COMUNA
	CIUDAD



	TELÉFONO
	Celular
	E-mail


	NOMBRE COMPLETO DEL PADRE
	NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE




HIJOS SOLTEROS MENORES DE 25 AÑOS:
	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	PREVISIÓN DE SALUD


	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)



	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	PREVISIÓN DE SALUD


	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)



	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	PREVISIÓN DE SALUD


	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)



	NOMBRES
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO



	Nº R.U.T.
	FECHA DE NACIMIENTO
	NACIONALIDAD



	PREVISIÓN DE SALUD


	SEGURO COMPLEMENTARIO DE SALUD
	ESTABLECIMIENTO ESTUDIOS PRIMARIOS (COLEGIO)




Declaración de preexistencias

y enfermedades en estudio

Titular:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
Cónyuge: ______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

Hija/o:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________
Hija/o:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Hija/o:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

Hija/o:
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________
INDIQUE LAS RAZONES QUE LA(LO) MOTIVAN PARA SER MIEMBRO

DE LA CORPORACIÓN CHILENO-ALEMANA DE BENEFICENCIA

	

	

	

	

	

	


Declaro que todos los datos contenidos en esta Solicitud de Incorporación a Socio constituyen información verdadera y completa respecto del titular y sus cargas.
Acepto la reglamentación interna de la corporación y estoy disponible para asumir  responsabilidades que el directorio disponga  y que tenga directa relación con mi calidad de socio.
FIRMA DEL POSTULANTE

A SOCIO TITULAR

_________________________________

El Directorio se reserva el derecho de aceptar o rechazar al postulante sin expresión de causa.

Fecha:  ______________________

PRESENTADO POR LOS SIGUIENTES SOCIOS TITULARES ACTIVOS

	NOMBRE
	Nº DE SOCIO
	FIRMA



	NOMBRE
	Nº DE SOCIO
	FIRMA




________________________________________________________________________________________________________
Corporación Clínica Alemana de Valdivia





Solicitud de Incorporación de Socios 





		      


		      


Fecha	_______________











