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Caja Costarricense de Seguro Social

Centro de Desarrollo Estratégico e Información en Salud y 

Seguridad Social CENDEISSS
SOLICITUD DE BENENEFICIO NO. ____________________(este número lo da la oficina virtual)

DATOS PERSONALES 

	
	
	
	

	Primer apellido
	Segundo Apellido
	Nombre
	Nacionalidad

	
	
	
	

	
	
	
	

	Fecha nacimiento
	
	Lugar de nacimiento
	              Estado civil
	Profesión


	Identificación
	
	Nacional --   Número de Cédula 
	

	
	
	Extranjero – Número de Asegurado
	


	Dirección exacta residencia
	
	
	

	
	Provincia
	Cantón
	Distrito

	Otras señas
	

	

	
	
	
	
	

	
	
	
	

	Código Postal
	
	Correo electrónico 
	Teléfono habitación 
	Teléfono Celular

	
	
	
	


Lugar donde oír notificaciones (dirección o correo electrónico. Siempre debe de existir una persona mayor de edad. 
	


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


DATOS LABORALES 

¿Labora actualmente en la Caja Costarricense del Seguro Social?                       SI                      No  
	
	
	
	

	Lugar de trabajo
	Servicio o área de trabajo
	Teléfono
	Extensión

	
	
	              

	Puesto que ocupa
	Nombre de la Jefatura inmediata
	Cargo que ocupa la Jefatura 

	
	
	
	

	
	
	              

	Correo electrónico laboral de la Jefatura 
	Teléfono laboral de la Jefatura
	Extensión

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Propiedad
	Interino
	Día
	Mes
	Año
	Día
	Mes
	Año

	Tipo de nombramiento
	Fecha ingreso CCSS
	Fecha ingreso puesto actual


DATOS DE LA ACTIVIDAD ACADÉMICA 

	Nombre de la Actividad Académica
	
	Tipo de Actividad
	

	Área de Formación o Capacitación 
	
	Duración
	

	Fecha inicio
	
	Fecha finalización
	

	Responde a un Diagnóstico
	
	No. Oficio aval Diagnóstico
	


DATOS GENERALES DEL CENTRO DE ESTUDIO
	
	

	Nombre del Centro de Estudio
	País


	
	

	Dirección del Centro de Estudio
	Teléfono del Centro de Estudio 


	
	

	Nombre del Coordinador del Curso o Programa Académico 
	Correo electrónico del Coordinador




BENEFICIOS SOLICITADOS

           
Permiso con goce de salario


Estipendio



Transporte


Pago del programa de Estudio (Matrícula y Materias)



Pago inscripción 



Pago Seguro Médico



Otros 



Especifique

DATOS DEL FIADOR(ES)
	
	
	
	

	Primer apellido
	Segundo Apellido
	Nombre
	Nacionalidad


	
	
	
	
	
	


Fecha nacimiento
  Cédula de identidad          Estado civil              Teléfono                     Celular                      Correo electrónico

	Dirección exacta residencia
	
	
	

	
	Provincia
	Cantón
	Distrito

	
	
	
	

	Otras señas
	

	

	Salario bruto
	¢

	Salario líquido 
	


Notas importantes:
· Toda solicitud de beneficios para estudio debe presentarse con al menos 16 semanas de anticipación a la realización de la actividad.
· Todo solicitante de beneficios para estudio deberá estar al día con el seguro de la CCSS.
	Firma del solicitante 


	Fecha de solicitud



scriba una cita del documento o el resumen de un punto interesante. Puede situar el cuadro de texto en cualquier lugar del documento. Use la ficha Herramientas de dibujo para cambiar el formato del cuadro de texto de la cita.]











scriba una cita del documento o el resumen de un punto interesante. Puede situar el cuadro de texto en cualquier lugar del documento. Use la ficha Herramientas de dibujo para cambiar el formato del cuadro de texto de la cita.]



























































Uso exclusivo Departamento de Beneficios para Estudio








Recibió y revisó documentos   _____________________________________   Fecha: _______________


                                                       Nombre completo                                                                      
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