
GÉNERO: 

TIPO DE SANGRE: 

ESTADO CIVIL 

 

 

NÚMERO DE HIJOS: 

SI         NO

UNIVERSIDAD TÉCNICA DE MACHALA 

1. INFORMACIÓN PERSONAL DEL/LA MAESTRANDO

N° DE CÉDULA O DNI: 

  DOCUMENTO: 

Ecuatoriano 
Extranjero con Visa Estudiantil 
Extranjero con Pasaporte

  NOMBRES: 

  APELLIDOS: 

 

 

 

 

 

2. DATOS ACADÉMICOS

 Soltero   Casado 

 Viudo    Divorciado 

 Unión Libre 

FECHA DE NACIMIENTO:  
LUGAR DE NACIMIENTO 

País:           Provincia:    Ciudad: 

DIRECCIÓN DOMICILIARIA 

Ciudad:           Parroquia: 

Barrio:  Calles: 

EMAIL:    TELÉFONO FIJO:   CELULAR: 

 MAESTRIA EN  : 

 COHORTE  #     :  

  Física   Visual 

    Auditiva        Lenguaje 

 Psicológica    Intelectual 

N° FICHA 

¿Padece algún tipo de Discapacidad?

SI         NO Especifique cuál:

¿Padece alguna enfermedad Crónica?

¿En caso afirmativo, Tiene Carné?  N° Registro CONADIS

MODALIDAD :

Porcentaje  de Discapacidad: 

SI         NO

Nota:            La ayuda económica será otorgada bajo la condición de 
atención  prioritaria crítica

3. SITUACIÓN DE SALUD DEL ESTUDIANTE

4. ESTADO ACTUAL DEL MAESTRANDO

Ecuatoriano en condición de 
migrante o deportado.

Situación socio-económica

DIRECCIÓN DE POSGRADO
FICHA DE DATOS INCIALES PARA AYUDA ECONÓMICA TIPO'A', 'B' y 'C'

Condición de vulnerabilidad
    Narre su situación actual de acuerdo al estado seleccionado:

curgiles
Texto tecleado
  



Firma del Estudiante 

Firma del Estudiante 

 

C.I._____________________________

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐
Firma del Maestrando 

curgiles
Texto tecleado
5. TIPO DE AYUDA ECONÓMICA QUE SOLICITA

curgiles
Texto tecleado
Tipo A:

Tipo B:

Tipo C:

curgiles
Texto tecleado
Fecha en que solicita la beca
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