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Formulario de Solicitud de Suspension de Participacion

Programa Familias-Seguridades y Oportunidades

1.- Antecedentes Generales de la familia.

Nombre

representante familia.

RUN.

Comuna.

Nombre

familia. Region.

ID Famili

a. Fono/os

Direccion.

Indicar el nUmero de Motivo de Solicitud 1. Caso fortuito o fuerza mayor

meses d

e Suspension de Suspensiéon

2.- Antecedentes de la Unidad de Intervencidn.

Nombre

Apoyo Familiar

N° Teléfono Unidad de Intervencion. 1.- | 2

Direccion Unidad de Intervencion.

En representacion de mi familia, solicito voluntariamente la Suspension de la Participaciéon en el
Programa. Declaro conocer que durante dicho periodo mi familia:

No tendrd sesiones o visitas de el/la AFl que nos acompana/n en el Programa Familias-
Seguridades y Oportunidades.

Dejard de cumplir las obligaciones del Programai.

No tendrd acceso a las acciones y prestaciones sociales, tales como los Bonos,
Transferencias Monetarias y Subsidios.

Ademds, conozco que:

Como familia tenemos un periodo mdéximo de 12 meses de suspension de la participacion
en el acompanamiento.

Antes de terminar el periodo de suspension, cuando este es menor a 12 meses, debemos
realizar una de las siguientes acciones, segun el interés y decision de nuestra familia:

o Sideseamos continuar en el programa debo solicitar la reanudacién o reintegro al
acompanamiento, reanuddndose las obligaciones y beneficios por el tiempo que
restare para cada una de las acciones y prestaciones del programa.

o Si deseamos ampliar el periodo de suspension inicial debemos solicitar ampliaciéon
del periodo de suspension, teniendo en consideracion que el periodo mdaximo de
plazo de tiempo legal permitido es de 12 meses de suspension.

o Si deseamos no continuar parficipando en el programa, debemos informar la
renuncia voluntaria

Si la suspensidon de la intervencion de mi familia ha sido por 12 meses (mdximo de
suspension), debemos comunicarnos con el profesional o la municipalidad antes de
terminar dicho periodo, con el fin de solicitar:

o la reanudacion del acompanamiento por el periodo restante en el caso que
deseemos seguir participando.
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o la renuncia voluntaria al programa
en el caso que no deseemos confinuar participando.
e Sial término del plazo mdximo de suspension nuestra familia no se ha comunicado con el
profesional o la municipalidad, se entenderd que no deseamos o no podemos continuar
participando en el programa, y se dard término a la intervencion.

Nombre y firma
Representante de la Familia.

*La validaciéon de este documento por parte de la familia se realiza a través de la modalidad:

[ Elija un elemento. ]

Recibido los antecedentes Ila Unidad de Intervencidén Familior de |la comuna
de y aprueba la solicitud y toma registro del tiempo de suspension.

Nombre Jefa/e UIF Firma

Comuna
Fecha VB° Haga clic aqui para escribir una fecha.

Nombre Apoyo Firma
Provincial FOSIS

Fecha VB° Haga clic aqui para escribir una fecha.




