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Carta de Declaración
Seguro de Salud Extranjeros

Yo, __________________________________________________________________ cédula de identidad/pasaporte N°____________________, de nacionalidad ____________________, que actualmente me encuentro postulando al programa de: _________________________________________________________________________ de la Escuela de Postgrado del Instituto de Estudios Internacionales de la Universidad de Chile, declaro estar en conocimiento que, en el caso de ser aceptada/o y proceder a matricularme en el programa, mi matrícula estará sujeta a estar en posesión de un seguro de salud.


Nombre y firma



Fecha:
[bookmark: _GoBack]
País, Ciudad  ,  ____ de _____________ de 20_____
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