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SOLICITUD DE INTERRUPCIÓN ANTICIPADA DE ASIGNATURAS
LEY 21790

NOMBRE ESTUDIANTE	: _____________________________
RUT			: _________________
TELÉFONO		: _________________
CARRERA		: _____________________________
SEDE			: ___________________
FECHA	SOLICITUD	: ___________________
ASIGNATURA(S) A INTERRUMPIR: _________________________________

MARCAR CAUSAL BENEFICIO
      	EMBARAZO
      	MATERNIDAD
      	PATERNIDAD
      	CUIDADO PERSONAL DE NIÑO O NIÑA
      	CUIDADO PRINCIPAL DE PERSONA CON DISCAPACIDAD O DEPENDENCIA

EXPLICA MOTIVO DE LA SOLICITUD: _____________                ___________________________
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