
 

 
 

 

 

 

 

SOLICITUD DE REBAJA CUOTA ESCOLAR 2026 

1. Datos Solicitante 

Nombre Completo: ______________________________________________________________ 

Rut: __________________________________ Mail: ____________________________________ 

Dirección: ______________________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________________ Celular: ________________________________ 

Profesión: _____________________________________________________________________ 

Ocupación: _____________________________________________________________________ 

Último nivel de estudio cursado:  

          Ed. Media            Ed. Universitaria            Técnico - Profesional                     Post Grado 

Empleador: ____________________________________________________________________  

Cargo: _________________________________________________________________________  

Apoderado Económico 

 

2. Datos Cónyuge 

Nombre Completo: ________________________________________________________________ 

Rut: __________________________________ Mail: _____________________________________ 

Dirección: _____________________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________________ Celular: _________________________________ 

Profesión: _______________________________________________________________________ 

Ocupación: ______________________________________________________________________ 

Último nivel de estudio cursado:  

             Ed. Media            Ed. Universitaria            Técnico- profesional                        Post Grado 

Empleador: ______________________________________________________________________ 

Cargo: __________________________________________________________________________ 

Apoderado Económico  

 

3. Estado Civil 

         Casado  Soltero   Divorciado  Viudo 

       

 

 



 

 
 

 

 

 

    

4. Hijos 

N° de hijos del grupo familiar (hasta 24 años): ____________________ 

 

Datos alumnos: 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

Nombre: ___________________________________________________ Curso: ____________ 

 

5. Fecha de postulación al proceso de rebaja escolar 

____________________/ ____________________/ ____________________ 

 

6. Motivo por el cual solicito rebaja del pago de la cuota escolar:  

 

 

 

7. Monto máximo que puede pagar por concepto de cuota escolar al mes: $ ___________________________. 

 

Declaro expresamente conocer y aceptar el Reglamento para el Otorgamiento de Rebaja del Pago en la 

Cuota Escolar. 

 

____________________________ 

Firma Solicitante 

 



 

 
 

 

 

 

SOLICITUD DE ANTECEDENTES 

 

1. Ingresos mensuales 

 Solicitante Cónyuge Otros Ingresos (*) 

Sueldo bruto $ $ $ 

Pensión alimenticia $ $ $ 

Honorarios profesionales $ $ $ 

Rentas de arrendamiento $ $ $ 

Otras rentas (*especificar) $ $ $ 

Suma Total $ $ $ 

*Especificar otras rentas: 

 

 

         (*) Otros Ingresos: ingresos de personas que vivan en el hogar. 

 

En caso de padres divorciados o con cese de convivencia: 

Hay resolución judicial por pensión alimenticia:  

SI  NO  

Si su respuesta es Si, favor adjuntar documentos y monto que recibe / entrega $ _________________________ 

Si su respuesta es No, favor explicar el motivo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

2. Vivienda 

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Comuna: _____________________________________ Rol: ___________________________________________  

Vivienda Propia:   Dividendo: N° Cuotas pagadas: ___________ Plazo crédito (meses): ___________ 

Vivienda Arrendada:     

Número de personas que habitan en la vivienda: _____________________________________________________ 

Número de dormitorios: ________________________________________________________________________ 

 

  

3. Bienes Familiares  

¿La familia posee vehículos?:      SI  NO  

Modelo: _________________________ Marca: ___________________________Año: __________________ 

Avalúo: ___________________________ Monto seguro: _______________________  

Modelo: _________________________ Marca: ___________________________Año: __________________ 

Avalúo: ___________________________ Monto seguro: _______________________  

Modelo: _________________________ Marca: ___________________________Año: __________________ 

Avalúo: ___________________________ Monto seguro: _______________________  

 

 

¿La familia posee otra/s propiedad/es a parte de la que habita el alumno?: SI               NO         

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Comuna: _____________________________________ Rol: ___________________________________________  

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Comuna: _____________________________________ Rol: ___________________________________________  

Dirección: ___________________________________________________________________________________ 

Comuna: _____________________________________ Rol: ___________________________________________  

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

¿Tiene participación en sociedades?  

Nombre Sociedad: ___________________________________________ Rut Sociedad: ______________________ 

Porcentaje de participación: _______________ Capital: __________________ Valor comercial: _______________ 

Nombre Sociedad: ___________________________________________ Rut Sociedad: ______________________ 

Porcentaje de participación: _______________ Capital: __________________ Valor comercial: _______________ 

Nombre Sociedad: ___________________________________________ Rut Sociedad: ______________________ 

Porcentaje de participación: _______________ Capital: __________________ Valor comercial: _______________ 

 

4. Gastos Familiares 

Educación 

Nombre Estudiante Institución de Estudio Cuota Mensual ¿Posee Beca? 

  $ No  Si  %  

  $ No  Si  %  

  $ No  Si  %  

  $ No  Si  %  

  $ No  Si  %  

  $ No  Si  %  

 Total Gasto        

 

En caso de estudiantes de educación superior: 

¿Alguno de sus hijos fue beneficiario de gratuidad o posee CAE?      SI               NO         

Especifique:  

 

 

___________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

Vivienda 

Dividendo / Arriendo  

Contribuciones  

Mantenciones  

Gastos Comunes  

Otro: 
 

 

Total Gasto   

 

Servicios Básicos 

Luz  

Agua  

Gas  

Teléfono / Celular  

Internet  

Plataformas Streaming  

Calefacción  

Otros  

Total Gasto   

 

Otros 

Alimentación  
(supermercado, feria, colaciones, otros) 

 

Movilización  
(Bip, bencina, transporte escolar, TAG, 
estacionamiento) 

 

Recreación  

Vestuario  

Asesora del Hogar  

Jardinero  

Limpia Piscina  

Mascotas  

Servicios de Seguridad  

Otros 

 

 

 

Total Gasto   

 
 

 



 

 
 

 
 
 
 

Deudas a corto plazo 

 
Tipo 

Entidad 
Bancaria 

Plazo  
(meses) 

N° Cuotas 
Pagadas 

Monto Mensual  
Deuda 

Motivo de la deuda 

    $  

    $  

    $  

    $  

    $  

    $  

 TOTALES   $  

 
Tipo: línea de crédito (LC), tarjeta de crédito (TC), crédito de consumo (CC) 
 
 

5. Salud 
Madre 
Previsión: ___________________________________________ Monto plan: ______________________________  

Seguro Complementario: _______________________________Monto plan: ______________________________  

Padre 
Previsión: ___________________________________________ Monto plan: ______________________________  

Seguro Complementario: _______________________________Monto plan: ______________________________  

 

 

Enfermedad (sólo se considerarán gastos por enfermedades crónicas) 

¿Existe actualmente 
algún miembro de la 
familia que sufra de 
alguna Enfermedad 
CRÓNICA declarada 
por un médico? 

Integrante Familiar Enfermedad 
Gasto mensual 

aproximado 

    

   

 
   SI 
   NO 

   

   

   

  TOTAL GASTO  

 
 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

Autorizo al Colegio Alemán Chicureo para que uno o más integrantes de la Comisión de Becas o, en 

su defecto, a quién ésta determine, pueda realizar una visita en terreno para completar o confirmar 

la veracidad de la información proporcionada, en el momento que se estime conveniente y sin necesitar 

previo aviso. 

 

Autorizo expresamente al Colegio Alemán Chicureo para recopilar, almacenar, analizar y tratar los 

datos personales sensibles contenidos en el Formulario de Postulación a Rebaja de la Cuota Escolar, 

incluyendo, aunque no limitado a, los antecedentes socioeconómicos, de salud, familiares y cualquier otra 

información relevante con el fin exclusivo de llevar a cabo el proceso de evaluación y eventual otorgamiento 

del beneficio de rebaja de la cuota escolar.  

La presente autorización se extiende a la actualización de dichos datos durante la vigencia de la postulación 

y, en caso de ser otorgada la referida rebaja de la cuota escolar, mientras dure su beneficio, 

comprometiéndose el Colegio a resguardar la confidencialidad y seguridad de la información conforme a la 

normativa vigente sobre protección de datos personales en Chile. 

 

 

 

 

____________________________ 

Firma Solicitante 

 

 

 

 

Santiago,    

 

 

 

IMPORTANTE: Se considerará solo la información que este respalda con la documentación solicitada a 

continuación.  

 

 



 

 
 

 

 

 

Documentos Adjuntos 

1. Carpeta tributaria emitida por el SII a nombre de todos los integrantes mayores de edad del 

sistema familiar. (obligatorio) 

2. Liquidaciones de sueldo de los últimos 6 meses, de todos los integrantes mayores de edad del 

sistema familiar, que cuenten con empleo formal. 

3. Certificado actualizado de cotizaciones otorgados por la AFP, correspondiente a la totalidad de los 

integrantes mayores de edad del sistema familiar, independiente si están desempleados. 

4. Resumen de boletas de honorarios emitidas por el SII del año 2024, 2025 y 2026 

correspondiente a la totalidad de los integrantes mayores de edad del sistema familiar. 

5. Comprobante de finiquito y seguro de cesantía, en caso de corresponder. 

6. Documentación que acredite situación habitacional (contrato o pago de arriendo, declaración de 

usufructo, comprobante de crédito hipotecario, certificado de avaluó fiscal, etc.). 

7. Documentación que acredite la existencia y situación actual de otras propiedades pertenecientes 

a algún integrante del grupo familiar. (certificado de avaluó fiscal). 

8. Comprobante de pago de pensión de vejez, viudez, invalidez, alimentos, etc. En caso de 

corresponder 

9. Estado de cuenta tarjetas de crédito, cartolas de movimientos, comprobantes de créditos de 

consumo o cualquier documento que acredite existencia de deudas. 

10. Certificado de alumno regular y/o de certificado de matrícula de algún integrante del grupo 

familiar, que estudie en establecimiento diferente al postulante.  

11. Comprobantes de pago de universidades, institutos profesionales, otros colegios y/o jardines 

infantiles. En caso de corresponder.  

12. En caso de existir una resolución judicial respecto a regulación de alimentos, se debe presentar 

alguno de estos documentos: cartola actualizada de movimientos, certificado de liquidación de 

deuda, comprobante de transferencia electrónica de al menos los últimos seis meses. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

Documentos Adjuntos 

13. Foto del padrón o permiso de circulación de vehículos motorizados en caso de existir. 

14. Documentación médica en caso de corresponder. (diagnóstico y gastos) 

15. Respaldo documentado que acredite los gastos detallados anteriormente: 

o Educación: Pago arancel, útiles escolares, uniforme, centro. de padres, furgón escolar, actividades 

extraprogramáticas, entre otras. 

o Vivienda: Dividendo o arriendo, contribuciones, mantenciones, gastos comunes. 

o Servicios básicos: Luz, agua, gas, teléfono, celular, internet, plataformas streaming, calefacción. 

o Salud: Isapre o Fonasa, seguros complementarios, gastos médicos recurrentes, entre otros 

o Otros: Alimentación, movilización, recreación, vestuario, asesora del hogar, jardinero, limpia 

piscina, mascotas, servicios de seguridad. 

 

16. Cualquier otro documento que considere necesario para complementar la información 

proporcionada. (Ejemplo: Informe Deuda – CMF) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________ 

Firma Solicitante 

 

 

 

 

Santiago,    

 

 



 

 
 

 

 

 

ANEXO: ¿Dónde descargar la información? 

 

DOCUMENTO LINK 

  

Carpeta Tributaria (SII) https://www.sii.cl/servicios_online/1047-1702.html 

Ruta: Servicios online – Situación tributaria – Carpeta tributaria 

electrónica – carpeta tributaria regular – generar carpeta tributaria 

regular - generar carpeta tributaria regular para créditos. 

Consulta Boletas de Honorarios 

(SII) 

https://www.sii.cl/servicios_online/1040-1287.html 

Certificado de Movimiento (pagos 

contribuciones) 

https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-movimientos-de-

contribuciones/ 

Certificado de Deuda 

Contribuciones  

https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-deuda-de-

contribuciones/ 

Certificado de avalúo https://zeus.sii.cl/avalu_cgi/br/brc110.sh 

Convenio de Pago de 

Contribuciones (Si corresponde. Es 

decir, si presenta deuda) 

Se adjunta, siempre que tenga deuda y sólo puede acceder el titular. 

https://web.tesoreria.cl/tramites-tgr/convenios-vigentes/ 

 

Dueño de la Propiedad, Nuda 

Propietario, Usufructuario. 

Certificado de dominio en página del Conservador de Bienes Raíces. 

https://www.conservador.cl/portal/copia_dominio_vigente 

Heredero Certificado de posesión efectiva en página del Registro Civil. 

https://www.registrocivil.cl/ 

Arrendatario Postulante debe presentar contrato de arriendo. 

 

 

https://www.sii.cl/servicios_online/1047-1702.html
https://www.sii.cl/servicios_online/1040-1287.html
https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-movimientos-de-contribuciones/
https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-movimientos-de-contribuciones/
https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-deuda-de-contribuciones/
https://www.tgr.cl/tramites-tgr/certificado-de-deuda-de-contribuciones/
https://zeus.sii.cl/avalu_cgi/br/brc110.sh
https://web.tesoreria.cl/tramites-tgr/convenios-vigentes/
https://www.conservador.cl/portal/copia_dominio_vigente
https://www.registrocivil.cl/
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