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Caja Costarricense de Seguro Social

Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y 
Seguridad Social CENDEISSS


DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE 
	
	
	
	

	Primer apellido
	Segundo Apellido
	Nombre
	Nacionalidad

	
	
	
	

	
	
	
	

	Fecha nacimiento
	
	Estado civil
	Teléfono habitación 
	Teléfono Celular


	Tipo de Identificación
	
	Nacional -  Indicar Número de Cédula 
	

	
	
	Extranjero – Indicar Número de Asegurado
	


	Dirección exacta residencia
	
	
	

	
	Provincia
	Cantón
	Distrito

	
	
	
	

	Otras señas a indicar
	

	

	

	


Lugar donde oír notificaciones “Siempre debe de existir una persona mayor de edad” Puede ser una dirección física o un correo electrónico

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Ha sido Becado anteriormente por la Caja Costarricense del Seguro Social?      SI (    )  No  (    )  


	En caso de haber seleccionado la opción SI, favor completar la siguiente información que se le solicita

Actividad Realizada: _________________________________________________________________________                 
Duración:  _________________________________________________________________________________                 
Año: _____________________________________________________________________________________
País: _____________________________________________________________________________________



DATOS DE LA ACTIVIDAD ACADÉMICA DEL SOLICITANTE
	Nombre de la Actividad Académica
	

	Área de Formación o Capacitación 
	Administrativa ( )  Médica ( )  Otra especifique:

	Indique el tipo de certificado o grado académico a obtener
	


	
	
	

	Institución
	Centro Educativo
	País


	
	
	
	
	
	
	

	Día
	Mes
	Año
	al
	Día
	Mes
	Año

	Fechas


	Caja Costarricense de Seguro Social

Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y 

Seguridad Social CENDEISSS


Observación:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

	Firma
	Fecha









































