
Universidad Nacional de Concepción 
Creada por Ley Nº 3201/0 

Facultad de Odontología 
Ruta V. Km 2 Gral. Bernardino Caballero Tel: (0331) 241-680 

Email. odontologia.unc@gmail.com 

Misión: Somos una Facultad innovadora, comprometida con la formación de profesionales calificados, que tengan 
incorporado en su quehacer los principios éticos, la visión humanística, el espíritu crítico, sentido de 
responsabilidad, actitudes y conocimientos que favorezcan la intervención oportuna y la resolución exitosa de 
situaciones relacionados a la salud bucodental de la población.     
Visión: Ser una Facultad con liderazgo en la formación de profesionales odontólogos íntegros, competentes, 
inspirada en los principios éticos y democráticos, con visión humanista, científica, con alto compromiso social, 
comprometida con la sociedad para responder cabalmente a las necesidades de la salud bucodental  

 

ANEXO 2 

SOLICITUD DE GRATUIDAD – ESTUDIANTES 

 
Fecha: 

 

Señor/a: 
Prof. Dr. Arnaldo Miguel Ferreira, Decano 
Facultad de Odontología 
Universidad Nacional de Concepción 
     
El/la que suscribe:     
Nombres y Apellidos:……………………………………………………. 

 
 
     

Cédula de Identidad Nro.  Estado Civil 

 
 

  
 

 

Sexo 
  

Número de teléfono 

 
 

  
 

 

Domicilio - Calle 
  

Nro. de Casa 

 
 

 
 

 

Estudiante de la Facultad/Carrera 
 

Año de ingreso a la carrera 

 
 

 
 

 

Correo electrónico 
  

 

 
 

 
 

 

Domicilio – Ciudad 
  

Domicilio – Departamento  

 
 

  

 

Egresado/a del Colegio 
  

Año de Egreso – Colegio 

 
 

  
 

 

Tipo de Gestión – Colegio 
  

 

PÚBLICO PRIVADO SUBVENCIONADO PRIVADO 
 

Declaro por la presente no sobrepasar dos años el periodo establecido en el proyecto académico o currículo de la carrera, establecido en el 
artículo 2° del Decreto Nro. 4734/2021. 

Manifiesto que los datos consignados en la presente solicitud y que los documentos que se adjuntan a la misma y su contenido son 
verdaderos. Expreso que los mismos tienen carácter de declaracion jurada. Asimismo, declaro conocer las disposiciones establecidas en la Ley 
Nro. 6628/2020 y su Decreto Reglamentario Nro. 4734/2021. 

 

 

 

Firma del postulante  Aclaración de firma 

 

PARA SER COMPLETADA POR LA UNIDAD ACADÉMICA  

 
 

    

Recibido por Firma Día Mes Año 

 


