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SOLICITUD DE RESOLUCIÓN ACADÉMICA



	Teléfono estudiante / Teléfono representante:
	

	Nombre y Apellidos:
	    

	RUT:
	

	Fecha de Solicitud:
	[bookmark: _GoBack]

	Unidad(es) Académica(s) (Facultad/Escuela):
	

	Año de Ingreso a Unidad Académica Actual:
	



I. TIPO DE SOLICITUD DE SUSPENSIÓN SOLICITADA (marcar solo 1 opción)
	1. Salud Mental con tratante Dirección de Salud y Bienestar Estudiantil
	

	2. Salud Mental con tratante externo
	

	3. Salud Mental sin tratamiento
	

	4. Salud Física
	



II. ANTECEDENTES QUE ADJUNTA (marcar con X)

	Antecedentes generales
	
	
	Nombre de Especialista que lo Atiende en la Dirección de Salud y Bienestar Estudiantil:

	1. Copia Cédula de Identidad (ambos lados)
	
	
	

	2. Ficha Académica Acumulada
	
	
	

	
Suspensión por Salud Mental con Tratante Externo
	
	
	

	3. Informe de Especialista Tratante externo
	
	
	

	
	
	
	

	Suspensión por Salud Física
	
	
	

	4. Informe de Especialista Tratante externo
	
	
	

	5. Exámenes médicos
	
	
	

	
	
	
	

	Suspensión solicitada por terceros
	
	
	

	6. Poder 
	
	
	

	7. Copia Cédula de identidad (ambos lados) de el o la representante
	
	
	












	III. MEDIDA SOLICITADA

	Suspensión primer semestre
	

	Suspensión segundo semestre
	

	Suspensión indefinida (*)
	

	Reintegro
	



(*) La medida suspensión indefinida es excepcional, revisar condiciones en página web de suspensiones por salud.
(**) Para la medida de suspensión de dos semestres académicos, debes seleccionar ambos semestres indicando el año en el recuadro según corresponda. 


IV. MEDIDAS OTORGADAS CON ANTERIORIDAD:

	SEMESTRE
	
	AÑO
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



V. CONDICIONES PARA LA SUSPENSIÓN:

1. Una vez otorgada la medida, no se evaluará un reintegro anticipado, aunque el especialista externo así lo proponga.
2. La cesación de Pagos a la UC es a contar de la fecha de la solicitud de la medida indicada en el formulario.
3. La resolución final es tomada por una comisión de Salud Estudiantil considerando criterios clínicos. 
4. La decisión final es inapelable.
5. La medida de suspensión se otorga para toda la actividad académica del estudiante, independiente del número de carreras que esté cursando.
6. La medida de suspensión indefinida implica suspensión de a lo menos dos semestres académicos consecutivos y una evaluación psicológica y/o psiquiátrica de reintegro con la Comisión de Salud y Bienestar Estudiantil para su derogación.
7. Es requisito que el estudiante esté disponible para ser evaluado en la Comisión de Salud y Bienestar Estudiantil dentro de un plazo de seis semanas a partir de la fecha de solicitud de suspensión, de lo contrario será rechazada.
8. El Reintegro luego de una suspensión indefinida, estará condicionado a la obligatoriedad de realizar un tratamiento integral y sistemático, según indicaciones específicas de la Comisión de Salud y Bienestar Estudiantil.
9. Al suspender uno o más semestres académicos, se anulará la carga académica total del estudiante, cursada durante el período a suspender.
10. El/la estudiante debe interrumpir su actividad académica posterior a la aprobación de la suspensión por salud mental/física, ya que si su solicitud es rechazada el estudiante mantendrá su condición.

EN CASO DE NO ACEPTAR LAS INDICACIONES MÉDICAS DE TRATAMIENTO Y/O SUSPENSIÓN ACADÉMICA PROPUESTAS POR LA DIRECCIÓN DE SALUD ESTUDIANTIL, DEJO CONSTANCIA QUE ASUMO DE MANERA PERSONAL TODAS LAS CONSECUENCIAS MÉDICAS Y LEGALES QUE ESTO PUEDA SIGNIFICAR EN LA CONDICIÓN DE SALUD Y ACADÉMICA DEL ALUMNO.

TOMÉ CONOCIMIENTO Y ACEPTO LA NORMATIVA VIGENTE CON RELACIÓN A ESTA SOLICITUD.





	
	

	NOMBRE Y FIRMA DEL/LA ESTUDIANTE
	NOMBRE Y FIRMA DEL REPRESENTANTE
(si corresponde)
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