
COMITÉ DE BECAS 

 

 

FICHA SOCIAL DEL ESTUDIANTE 
I. DATOS GENERALES: 

 

Apellidos y Nombres DNI Estado civil Edad 

    

Lugar de procedencia Escuela Profesional Código Celular Ciclo 
  

  

 

II. ASPECTO FAMILIAR:  
   2.1. COMPOSICIÓN FAMILIAR: Señalar a todos los hermanos mayores y menores; el estudiante no debe 

incluirse en este cuadro. 

Parentesco Apellidos y Nombres Edad DNI 
Lugar donde 

reside 
Ocupación 

Padre 

     
 

 

 

 Si el padre falleció, indicar la fecha 
del fallecimiento: …………………… 

Madre 

     
 

 

 Si la madre falleció, indicar la fecha 
del fallecimiento: …………………… 

Hermano(a) 

     
 
Si estudia, indicar el nombre 
del centro de estudios: 
………………………………………… 

¿Depende 
de los 
padres? 

SI    (    )                 
NO  (    ) 

Hermano(a) 

     
 
Si estudia, indicar el nombre 
del centro de estudios: 
………………………………………… 

¿Depende 
de los 
padres? 

SI    (    )                 
NO  (    ) 

Hermano(a) 

     
 
Si estudia, indicar el nombre 
del centro de estudios: 
………………………………………… 

¿Depende 
de los 
padres? 

SI    (    )                 
NO  (    ) 

Hermano(a) 

     

 
Si estudia, indicar el nombre 
del centro de estudios: 
………………………………………… 

¿Depende 
de los 
padres? 

SI    (    )                 
NO  (    ) 

¿Cuántos hermanos son, incluido el estudiante?  

¿Con quiénes vive en la ciudad donde estudia?  

2.2. DATOS DEL CÓNYUGE/CONVIVIENTE E HIJOS DEL ESTUDIANTE:  
 

Parentesco Apellidos y Nombres Edad DNI 
Lugar donde 

reside 
Ocupación 

Cónyuge/ 
conviviente 

     
 
 

 

Hijo(a) 

     

 
Si estudia, indicar el nombre del centro 
de estudios: 
…………………………………………………………… 

Hijo(a) 

     
 
Si estudia, indicar el nombre del centro 
de estudios: 
…………………………………………………………… 

Hijo(a) 

     
 
Si estudia, indicar el nombre del centro 
de estudios: 
…………………………………………………………… 
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III. ASPECTO ECONÓMICO:  
3.1. INGRESOS POR MES: Precisar todas las actividades económicas e ingresos a las cuales se dedica cada 
responsable:  

 

RESPONSABLE 
 

Padre Madre Estudiante 
Cónyuge/ 

Conviviente 
Otro  

Responsable 

PROFESIÓN U 
OFICIO 
Detallar el trabajo 
que realiza formal 
o informal, lugar, 
cargo y nombre de 
la empresa donde 
labora y sus 
ingresos 
económicos.  
 
(Solo llene los 
cuadros que 
corresponden a su 
situación) 

 

Actividad 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad 1: 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad 1: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. 
 

Actividad 2: 
 

 

Actividad 2: 
 

 

 

Actividad 2: 
 

 

Actividad 2: 
 

 

Actividad 2: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. Ingreso S/. 

TOTAL INGRESO  
MENSUAL S/. 

 S/. S/. S/. S/. S/. 

TOTAL: INGRESO FAMILIAR MENSUAL: 
(Sume todos los ingresos de cada responsable) 

S/. 

 

3.2 GASTOS POR MES A NIVEL DE TODA SU FAMILIA: 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Si sus gastos son mayores que sus ingresos, explique cómo lo asumen: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

¿La familia cuenta con vehículo propio?                 SI   (    )                NO   (    ) 

 

 

Concepto de egreso mensual Monto en soles 
Alimentación  

Educación (cuota enseñanza y materiales de estudios)  

Salud (sólo si el gasto es permanente)  

Vestido y calzado  

Agua y  Energía eléctrica  

Alquiler de vivienda (Si fuera el caso)  

Internet  

Teléfono celular  

Servicios de streaming (Netflix, Amazon prime, Disney, etc.)  

Pasajes o combustible para traslado  

Pago de deudas de préstamos bancarios  

Otros gastos  

TOTAL: (Sume todos los gastos )      S/. 
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IV. ASPECTO DE VIVIENDA 

 

V. ASPECTO DE SALUD 
 

 
 
 
 
 

SI DESEA, MANIFESTAR ALGUN OTRO ASPECTO NO CONTENIDO EN LA FICHA SOCIAL: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4.1. Domicilio actual del lugar donde estudia:  Si la vivienda  

está ubicada en un pasaje indicar el número de cuadra y la calle principal. 
 

Distrito:  Provincia:  Departamento:  
 

Marque con una X la situación que corresponda 
 

4.2. Tenencia:                               Propia (    )            Alquilada  (    )           Alojado  (    )            Otros : ………………………… 

4.3. ¿Cuántas dormitorios tiene su vivienda? 1 (    )            2 (    )             3 (    )             4 (    )        5 (    )               6 a mas (    ) 

4.4. Material de la vivienda: Ladrillo y cemento (    )      Adobe/ Tapia (   )       Mixto (   )      Otros: …………………… 

4.5. Servicios con que cuenta: (Marque 1 opción o más según corresponda) 

Servicios básicos (energía eléctrica y agua)    (      )                                                 Internet cableado                                                  (      ) 
Servicio de celular pospago                                (      )                                                 Plataformas digitales (Netflix, Disney,etc)       (      ) 

       4.6. En su lugar de procedencia ¿Tiene vivienda propia? SI    SI   (     )                   NO (    ) 

Indicar la zona o barrio con dos referencias conocidas y actuales 

Indicar Nº de pisos de la vivienda, color de puerta y vivienda. NO PONER IMÁGENES DE GOOGLE MAPS, NI PLANOS DE LA MUNICIPALIDAD. 

 

………………………………..…… 
FIRMA DEL ESTUDIANTE 
DNI: …………………………….. 

 
 

CROQUIS DE LA VIVIENDA 
 

SALUD:  (Marque con una X la situación que corresponda) 

5.1.Presenta ¿Presenta problema grave de salud? salud SI   (     )                   NO (    ) 

5.2. ¿Cuenta con un seguro de accidentes? SI  (     )                   NO (    ) 

5.3. ¿Cuenta con otro tipo de seguro de salud?  EsSalud  (   )      Sanidad (  )       PNP/FF.AA. (   )    Seguros privados (  ) 

5.4. ¿Presenta situación de discapacidad registrada en CONADIS? SI  (     )                   NO (    ) 

 

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA Y LA DOCUMENTACIÓN ADJUNTA ES VERDADERA, DEJANDO CONSTANCIA CON MI 
FIRMA.CUALQUIER OMISIÓN O DISTORSIÓN ANULA LA SOLICITUD Y ME SOMETO A LAS SANCIONES ESTABLECIDAS POR LA UNIVERSIDAD. 

Huancayo, ……… de ………………......... del 2025. 

 


