
UNIDAD GESTIÓN BECAS Y 

BENEFICIOS 

Dirección Av. Fuchslocher 1305 
Correo electrónico: 
gestionbecasybeneficios@ulagos.cl 
Fono: 64-2333250 
www.ulagos.cl 

 
 
 
 
 

 

CONTROL ASISTENCIA 
BECA DE TRABAJO 

 
Nombre del o la estudiante : _____________________________________________ 
Rut estudiante : _____________________________________________ 
Carrera : _____________________________________________ 
Lugar donde desempeña labor 
administrativa 

 
: 

 
_____________________________________________ 

Nombre responsable del o la 
estudiante Becado(a) 

 
: 

 
_____________________________________________ 

Mes/Año : ___________________ /____________________.- 
 

HORARIO 
FECHA HORA INICIO TRABAJO HORA TÉRMINO TRABAJO 

   

   

   

   

   

   
   

   
   

   

   
   

   
Total horas trabajadas: ______ 
 
Observación:  
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
______________________________                                                             ____________________________________ 
                 Firma estudiante                                                                                                         Firma y Timbre  
                                                                                                                                Responsable del o la estudiante Becado(a) 
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http://www.ulagos.cl/

