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UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Perú, DECANA DE AMÉRICA)

FACULTAD DE MEDICINA VETERINARIA

FICHA DE INFORMACIÓN PERSONAL
2026-1



	APELLIDO PATERNO
	

	APELLIDO MATERNO
	

	NOMBRES
	


     SEXO

           NACIONALIDAD              ESTADO CIVIL          FECHA DE NACIMIENTO       

	MASCULINO
	

	FEMENINO
	


	


	


	
	
	
	
	
	
	
	

	DIA
	MES
	AÑO


 LUGAR DE NACIMIENTO 

	
	
	

	DEPARTAMENTO
	PROVINCIA
	DISTRITO


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DNI
	
	CARNÉ DE EXTRANJERIA
	
	CÓDIGO DE ALUMNO
	
	GRUPO SANGUINEO


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nº TELEF. DOMICILIO
	
	  Nº TELEF. CELULAR
	
	CORREO ELECTRÓNICO


DOMICILIO ACTUAL 
	

	AVENIDA
	
	CALLE
	
	PASAJE
	
	JIRON
	
	URB. O LUGAR
	

	DISTRITO
	
	NÚMERO
	
	INTERIOR
	

	REFERENCIA
	


	
	NACIONAL
	
	PARTICULAR
	


   COLEGIO DE PROCEDENCIA



DATOS FAMILIARES DE PADRES O APODERADOS

	PADRE
	
	MADRE
	
	APODERADO
	

	
	
	

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	CENTRO DE TRABAJO
	


	PADRE
	
	MADRE
	
	APODERADO
	

	
	
	

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	CENTRO DE TRABAJO
	


	MODALIDAD DE INGRESO

	1
	Primeros puestos
	
	6
	Deportista de alta competencia
	
	11
	Graduados o titulados
	

	2
	Traslado externo nacional
	
	7
	Aborígenes Amazonía
	
	12
	Héroes militares policías
	

	3
	Deportistas calificados
	
	8
	Centro preuniversitario
	
	13
	Convenios
	

	4
	Traslado externo internacional
	
	9
	Procedencia diplomáticos
	
	14
	Bachillerato
	

	5
	Traslado interno
	
	10
	Examen regular
	


	Tiene casillero
	SI
	NO
	
	Tuvo algún tipo de beca en el año anterior
	SI
	NO

	Desayuno
	SI
	NO
	
	Fundación San Marcos

(   )

Bolsa de trabajo

                (   )

Primeros puestos

                (   )

Vivienda


                (   )

Comedor de estudiantes
                (   )

Alumno colaborador

(   )

Otros (especificar):_________________________________

	Almuerzo
	SI
	NO
	
	

	Realizó Pago de fraccionamiento de matrícula
	SI
	NO
	
	

	Ha utilizado el seguro médico estudiantil:
	SI
	NO
	
	

	Ha utilizado el servicio médico en coordinación con la Unidad de Bienestar
	SI
	NO
	
	Está solicitando algún tipo de beca (especificar): ______________________________________________________________________________
	SI
	NO



	FECHA
	
	
	




Lea cuidadosamente responda con veracidad. La información que usted brinde es de suma importancia para la universidad.


En las preguntas donde el símbolo O, marque una alternativa.











FOTO




















_________________


   Firma del alumno





HUELLA DIGITAL








