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REGLAMENTO PARA EL OTORGAMIENTO DE LA 
“BECA DE HONOR”


La FUNDACIÓN INSTITUTO HIPÓLITO UNANUE, creada bajo los auspicios de la Asociación Nacional de Laboratorios Farmacéuticos (ALAFARPE), con el fin de lograr uno de sus objetivos a favor de la enseñanza de las Ciencias de la Salud, en sus ramas de Medicina, Cirugía, Odontología y Farmacia, ha instituido este tipo de ayuda económica a estudiantes universitarios de los últimos años, que estudian en cualquier lugar del país y que por razones económicas les sea necesario obtener la “Beca de Honor” para culminar su carrera profesional.
La “Beca de Honor” se otorgará anualmente bajo las condiciones y normas reglamentarias siguientes:
a) Se otorgará a los estudiantes universitarios que estudien en el país, y que por razones económicas necesiten una subvención para seguir su carrera, que cursen los dos últimos años en Medicina y el último año de Farmacia y Odontología, que se encuentren dentro del 5° superior.
b) La “Beca de Honor” se otorgará para el segundo semestre académico del año de postulación. 
c) La calificación de los postulantes, así como la revisión de las becas otorgadas, estará a cargo del Consejo Directivo de la Fundación.
d) Para la evaluación de los postulantes, el Consejo Directivo tomará en consideración informes, certificados, el rendimiento académico acumulado desde el primer año de estudios y demás documentos que acrediten el mérito para el otorgamiento de la beca (ANEXO 1). Asimismo, será obligatorio presentar un informe emitido por la Facultad correspondiente que sustente el rendimiento académico del estudiante.
e) Los documentos personales del postulante deberán ser emitidos por las universidades y otras fuentes de información, a solicitud del propio interesado.
f) El postulante deberá completar la solicitud anexa con todos los datos requeridos para su evaluación.
g) El monto de la “Beca de Honor” otorgada por la Fundación Instituto Hipólito Unanue se entregará en cuotas mensuales o de manera fraccionada, debiendo cada beneficiario firmar el recibo correspondiente por cada entrega.











SOLICITUD DE BECAS DE HONOR(ANEXO 1)

BECA N°. ___________

I.- DATOS DEL POSTULANTE:

1.- Nombres y apellidos: ______________________________________________________

2.- Fecha de nacimiento: __________ 3.- Edad: _________ 4.- Nacionalidad: ___________

5.- DNI:___________ 6.- Carnet Ext.: ___________ 7.- Estado Civil: ___________________

8.- Domicilio: _______________________________________________________________

9.- Correo electrónico (Personal y académico): ____________________________________

10.- Teléf./Celular:__________________________________________________________

11.- Otra dirección a la que podamos remitirle correspondencia:____________________________________________________________

12.- Trabajos remunerados que realiza actualmente:
        
	Centro de Trabajo
	Haber mensual
	Fecha de Ingreso

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Nota: En caso de no realizar ninguna actividad laboral, no es necesario completar este campo.			
   
     Número de dependientes	_____________

       

II.-  DATOS DE LA PERSONA DE QUIEN USTED DEPENDE ECONÓMICAMENTE:

1.- Nombre y apellidos:_______________________________________________________

2.- Edad:_____________________ 3.- 	Estado civil:	______________________

4.- Sexo: __________________	5.-	Profesión u ocupación: ____________________

6.- Domicilio:	______________________________________________________________




7.Razón social del centro de trabajo:  __________________________________________

8.- Cargo que desempeña:___________________________________________________


III.- DATOS FAMILIARES (Considere sólo a las personas que viven con Ud.)

1.- Personas con las que vive(Marque con un X):

	
	Madre
	
	Primo(s) / Prima(s)

	
	Padre
	
	Pareja / Cónyuge

	
	Hermano(s) / Hermana(s)
	
	Hijo(s)

	
	Abuelo(s) / Abuela(s)
	
	Amigo(s) / Compañero(s) de cuarto

	
	Tío(s) / Tía(s)
	
	Vive solo(a)



2.- Si en la pregunta anterior indicaste que vives con familiares, por favor completa la siguiente información de cada uno de ellos en el siguiente orden

	Nombre
	Parentesco con el solicitante
	Edad
	Ocupación
	Centro de Estudio o Trabajo

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nota: En caso de vivir solo(a), puedes omitir esta sección.  


IV.- DATOS DE LA INSTITUCIÓN EN QUE ESTUDIA ACTUALMENTE:

1.- Nombre completo : _______________________________________________________

2.- Dirección :___________________________________Teléfono :___________________

3.- Estatal o Privada : _______________________________

4.- Nombre del Rector : ______________________________________________________

5.- Nombre del Decano : _____________________________________________________

6.- Período de estudio que cursa (Marque con una X) 


                 
· En caso de seleccionar un ciclo que no corresponde a su carrera, o si se marca más de una opción, la postulación será considerada inválida.

· En algunos casos, la malla curricular puede variar según la universidad. Por ello, la información será verificada durante el proceso de evaluación.

	
	5° año (Ciclo 9)
	5° año (Ciclo 10)
	6° año (Ciclo 11)
	6° año (Ciclo 12)
	7° año (Ciclo 13)
	7° año (Ciclo 14)

	Medicina
	
	
	
	
	
	

	Odontología
	
	
	
	
	
	

	Farmacia y Bioquímica
	
	
	
	
	
	



7.- Fecha inicio y término estudios (pronosticado):  Inicio (mes/año)	Fin (mes/año)

							 _____________     ________________

V.- DATOS DE SU VIDA ESTUDIANTIL:

1.- Relación de Instituciones donde cursó sus estudios secundarios:

	Año
	Institución
	Año de Estudios

	20…
	
	

	20…
	
	

	20…
	
	




2.- Relación de Becas o Préstamos para financiar estudios obtenidos anteriormente:

	Año
	Auspiciador
	Descripción del beneficio
	Monto anual

	20…
	
	
	

	20…
	
	
	

	20…
	
	
	




3.- Monto anual solicitado como Beca:
      (Indique las cantidades que usted necesita, dentro de los rubros correspondientes)	

	Concepto
	Mensual
	Anual

	Matrícula
	
	

	Pensión enseñanza
	
	

	Exámenes
	
	

	Libros
	
	

	Útiles
	
	

	Equipo para Práctica:
	
	

	Movilidad
	
	

	Alimentación
	
	

	Otros imprevistos
	
	

	TOTAL ANUAL
	S/.


			                  

4.- Razones que lo motivan a solicitar la Beca de Honor:
	





5.- Requisitos para ser considerado postulante:

a) Adjuntar a la presente solicitud el promedio ponderado de los estudios universitarios cursados, excluyendo el nivel preuniversitario.
b) Presentar el Certificado de Rendimiento Académico Acumulado desde el primer año de estudios hasta el período académico vigente, en el que se consigne el orden de mérito y la condición de quinto superior.

c) Presentar un informe emitido por el Departamento de Asistencia Social del Programa Académico correspondiente o por la unidad que haga sus veces (ANEXO 2), debidamente firmado y sellado, en el que se consigne:

· Si el postulante recibe actualmente algún beneficio otorgado por la Universidad (Sí/No).
· En caso afirmativo, el tipo de beneficio, porcentaje o monto otorgado y periodo de vigencia.
· De existir, la categoría o calificación socioeconómica asignada al estudiante por la Universidad.

d) Remitir la totalidad de la documentación solicitada, hasta el 31 de Mayo, al correo electrónico de la Fundación Instituto Hipólito Unanue, incluyendo obligatoriamente una carta de recomendación suscrita por un docente.


6.-	El postulante declara que todos los datos consignados en este formulario se ajustan a la verdad.
           	
				
					……………….………………………..……………….…

                Firma del solicitante
						 
			
	Notas importantes
	· La información proporcionada es confidencial y de uso exclusivo de la Fundación Instituto Hipólito Unanue.

	
	· Todos los documentos presentados deberán encontrarse actualizados, ser legibles y contar con las firmas y sellos correspondientes.

	
	· La solicitud de beca deberá ser llenada de manera digital en el presente documento Word.

	
	· La omisión de cualquiera de los requisitos establecidos impedirá la evaluación de la postulación.

	
	· Todos los archivos adjuntos deberán ser nombrados con el nombre completo del postulante, a fin de facilitar su identificación durante el proceso de evaluación.






Feb. 2026


MODELO DE INFORME SOCIOECONÓMICO (ANEXO 2)
(Documento sugerido por la Fundación)

DOCUMENTO MEMBRETADO

N° Documento: XX-XXXX

FECHA DE EMISION DEL DOCUMENTO: XX/XX/XXXX

DATOS DEL POSTULANTE:
· Apellidos y Nombres del estudiante: 
· DNI: 
· Domicilio: 
· Distrito: 
· Correo: 
· Teléfonos: 
· Año/ciclo que cursa: 
· Carrera: 

1. ¿El estudiante recibe actualmente algún beneficio otorgado por la Universidad?
( ) Sí
( ) No

2. En caso afirmativo, detallar:
· Tipo de beneficio: 
· Porcentaje o monto: 
· Periodo de vigencia: 

3. Evaluación socioeconómica institucional:
· Categoría asignada (ej. vulnerable, bajo recurso, medio, etc.): 

Se expide el presente informe a solicitud del interesado para los fines que estime convenientes.


Nombre del profesional responsable:
Cargo: 
Firma: 


	www.fihu.org.pe
	Av. Pelicanos 130
San Isidro. Lima, Perú
Teléfonos: 350-5200 (anexo: 202)
fihu-diagnostico@alafarpe.org.pe
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