
 
 

FUNDACION EDUCACIONAL SAN PABLO MISIONERO 
65.144.149-8 
INSTITUTO SAN PABLO MISIONERO 
RBD: 10618-6 

 

Barros Arana 758, 848 y 983 – San Bernardo 

FORMULARIO DE JUSTIFICACIÓN DEL NO PAGO ESCOLARIDAD 2026 

1. DATOS DEL ALUMNO(S): 

Nombre del alumno: ____________________________________________________ 

Rut: __________________________ 

Curso 2026: ____________________ 

Deuda 2026: ____________________ 

 

2. DOMICILIO  

Dirección: _____________________________________________________________ 

Celular: ________________________________________ 

Mail: __________________________________________ 

 

3. ANTECEDENTES DEL GRUPO FAMILIAR DIRECTO DEL ALUMNO: 

 
N R.U.T. Nombre Completo Edad Estado 

Civil 
Parentesco 
con alumno 

Actividad Renta o 
Ingresos 

1        

2        

3        

4        

5        

6        



 
 

FUNDACION EDUCACIONAL SAN PABLO MISIONERO 
65.144.149-8 
INSTITUTO SAN PABLO MISIONERO 
RBD: 10618-6 

 

Barros Arana 758, 848 y 983 – San Bernardo 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL NO PAGO ESCOLARIDAD 2026 

 

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

______________________________________________________________.  

 

5. RESPALDO DE LA SITUACIÓN 

SE DEBE ADJUNTAR, (según corresponda a cada caso): 

- 1.- Fotocopia del carnet de identidad del apoderado 

- 2.- Certificado de Nacimiento (o Fallecimiento, según corresponda) 

- 3.- 6 últimas liquidaciones de sueldo 

- 4.- Finiquito 

- 5.- Seguro de cesantía 

- 6.- Cotizaciones AFP (12 últimos meses) 

- 7.- Boletas de honorario (6 últimas) 

- 8.- En caso de ser independiente: Documentos tributarios que lo acrediten.  

- 9.- Epicrisis (en caso de enfermedad catastrófica). 

- 10.- Gastos y deudas por enfermedad catastrófica.  

 

NOMBRE DEL APODERADO: ____________________________________________ 

RUT: _______________________________ 

 

FIRMA: _____________________________ 

San Bernardo, _______  de ___________  de 2026 

 


