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FORMULARIO

Solicitud de INSCRIPCIÓN  de cft EN EL REGISTRO NACIONAL DE ORGANISMOS TÉCNICOS DE CAPACITACIÓN



(Este formulario es aplicable para todos los C.F.T. que  impartan módulos de formación en competencias laborales conducentes a títulos técnicos de nivel superior, financiados a través de la franquicia tributaria, consagrada en el artículo 36 de la ley Nº19.518.)















Fecha de Ingreso
Nº Registro Nacional

1.
Identificación del centro de formación técnica

Nombre o Razón Social
R.U.T.










-


Reconocimiento oficial del Ministerio de Educación

Nº Decreto Exento                           Fecha (DD/MM/AA)                        Nº Registro 
                              







Domicilio Comercial

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
OFICINA

NÚMERO

Ciudad                                Comuna                             Región                                Casilla Postal 






Teléfono 1                                                 Teléfono 2                                                   Fax                          





E - Mail
                                               Web    



1.1.
IDENTIFICACIÓN DEL(OS) REPRESENTANTE(S) LEGAL(ES) O MANDATARIO(S)

R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                                Teléfono






1.2.
IDENTIFICACIÓN DEL(OS) MIEMBRO(S) DEL DIRECTORIO

R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                               Teléfono






1.3.
IDENTIFICACIÓN DEL(OS) SOCIO(S)

R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno  















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                              Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                   Apellido Paterno        Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad      






Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                               Teléfono






1.4.
Identificación del(os) Relacionador(es) ante el SENCE

R.U.T.
 Nombres                                 Apellido Paterno          Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad                    Profesión                       Cargo








Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                               Teléfono






R.U.T.
 Nombres                                 Apellido Paterno         Apellido Materno       















Fecha de Nacimiento (DD/MM/AA)    Nacionalidad                    Profesión                       Cargo








Domicilio Particular

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
DEPTO.

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                               Teléfono






2. CASA CENTRAL Y/O sede(S) autorizada(s) por el ministerio de EDUCACIÓN PARA IMPARTIR MÓDULOS DE FORMACIÓN EN COMPETENCIAS LABORALES

Casa Central

Domicilio 

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
OFICINA

NÚMERO

Ciudad                              Comuna                              Región                                Casilla Postal 






Teléfono 1                              Teléfono 2                                Fax 






E - Mail
                                              Web (si posee)   



Nº Sede          Nombre
 




Domicilio 

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
OFICINA

NÚMERO

Ciudad                               Comuna                             Región                              Casilla Postal 






Teléfono 1                                               Teléfono 2                                                      Fax                           





E - Mail
                                               Web   



Nº Sede         Nombre Sede
 




Domicilio 

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
OFICINA

NÚMERO

Ciudad                                Comuna                              Región                              Casilla Postal 






Teléfono 1                                               Teléfono 2                                                      Fax                           





E - Mail
                                             Web (si posee)   



Nº Sede          Nombre
 




Domicilio 

AVENIDA

CALLE

 PASAJE

OTRO (escribir)
NOMBRE


NÚMERO

VILLA

NOMBRE
OFICINA

NÚMERO

Ciudad                             Comuna                             Región                              Casilla Postal 






Teléfono 1                                               Teléfono 2                                                      Fax (si posee)                           





E - Mail
                                             Web (si posee)   



3.
Antecedentes que deben acompañar a la presente Solicitud

3.1. Formulario de Solicitud de Inscripción de CFT en el Registro Nacional de Organismos Técnicos de Capacitación, en duplicado.
3.2. Certificado de antecedentes para fines especiales, emitido por el Registro Civil e Identificación, de cada uno de  los socios, directivos, gerentes o administradores que conforman la entidad sostenedora del CFT y fotocopia legalizada del o los documentos en que consten dichas calidades, con el objeto de dar cumplimiento a lo establecido en el artículo 22 letra a) de la Ley N°19.518. 

3.3. Declaración jurada simple que acredite que a los socios, directivos, gerentes o administradores de la entidad sostenedora del CFT, no les asiste la inhabilidad establecida en el artículo 22º, letra  b) de la Ley Nº19.518.

3.4. Certificado de vigencia como CFT emitido por el Ministerio de Educación, con una fecha que no exceda los 6 meses anteriores a la fecha de solicitud de inscripción en el Registro Nacional de OTEC.
3.5. Resolución(es) exenta(s) que aprueba módulo(s) emitida por el Ministerio de Educación, para registrar la(s) sede(s) autorizada(s).  

3.6. Poder simple, donde se individualice al Relacionador de la entidad ante el SENCE.




DECLARACIÓN JURADA

VENGO EN DECLARAR BAJO FE DE JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE  FORMULARIO ES FIDEDIGNA PARA LOS EFECTOS PREVISTOS EN EL ARTÍCULO 18 DEL DECRETO SUPREMO Nº186, DE 2002, DEL MINISTERIO DEL TRABAJO Y PREVISIÓN SOCIAL, QUE LA ENTIDAD QUE REPRESENTO DECLARA CONOCER Y ACEPTAR.

        --------------------------------------------------                -----------------------------------------------------------


NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL                  NOMBRE REPRESENTANTE LEGAL

      ---------------------------------------------------                  --------------------------------------------------------


                      FIRMA                                                                      FIRMA























































PÁGINA  
1

