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COLEGIO DE PSICOLOGOS DE CHILE (A.G.)


Requisitos de Colegiatura
Se debe adjuntar a la solicitud de colegiatura:

1. Compromiso Ético adjunto

2. Certificado de Título, si es fotocopia debe estar legalizada ante notario

3. Dos copias de la tesis de pregrado en CD formato pdf (cada CD debe venir en su caja correspondiente). En caso de no hacer tesis, presentar un certificado emitido por la universidad, que acredite que no realiza proyecto de tesis de pregrado.
4. Dos fotos tamaño carnet con nombre y rut
5. Fotocopia simple de cédula de identidad por ambos lados
Fórmulas de pago de colegiatura:

COLEGIATURA DE PSICÓLOGOS/AS TITULADOS EN LOS TRES ULTIMOS AÑOS
Está vigente la disposición acordada por el Directorio, que busca promover la incorporación y participación en nuestra organización gremial de los psicólogos que están iniciando su desempeño profesional, en pos de velar por el prestigio y resguardo de nuestra profesión.

Los psicólogos y psicólogas que al momento de colegiarse tengan menos de tres años de titulados, cuentan con el beneficio de estar exentos de pago de la Cuota de Incorporación, y sólo deben cancelar una anualidad de las cuotas sociales de la colegiatura que tiene un valor de cincuenta y cinco mil pesos. 

Inscripción
: $50.000.-

Anualidad
: $55.000.- 

Solicitud de Ingreso

Nº Reg.: _________

A fin de dar cumplimiento a la Ley Nº 17.033, vengo a solicitar al Directorio Nacional del Colegio de Psicólogos de Chile (A.G.), se me incluya en el registro de la Orden.

Adjunto autenticado copia notarial o certificado de mi Título de Psicólogo.
NOMBRE: ___________________________________________________________________________

FECHA DE NACIMIENTO: ____________________   NACIONALIDAD: ___________________________

CEDULA DE IDENTIDAD Nº: ___________________________

DOMICILIO PARTICULAR  _______________________________________________________________

COMUNA ______________ CIUDAD ________________ TELEFONOS____________________________

CELULAR ____________________________ E-MAIL: ________________________________________
LUGAR DE TRABAJO, (DIRECCION) _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________

TELEFONOS Y FAX: _________________________________________________

TITULADO DE LA UNIVERSIDAD _____________________________________

FECHA DE OBTENCION DEL TITULO  _________________________________

NOMBRE DE SU TESIS DE GRADO ________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

AREA DE DESEMPEÑO _________________________________________________________________

OTROS ANTECEDENTES QUE AGREGAR __________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                                        
Uso Interno:
	Recaudador:
	

	Pago:

	Nº Ing.:
	
	Monto Total:
	$

	Incorp.:
	$
	Anualidad:     
	$

	

	Adjunto a Solicitud:

	Certificado de título 
	
	Tesis
	

	(original o fotocopia legalizada por notario)
	
	
	

	Compromiso Ético
	
	Fotos
	

	Fot. Carnet de Ident.
	
	
	

	

	Material Entregado:

	Revistas
	
	Boletín
	

	Código Ética
	
	Insignia
	

	
	
	

	Kárdex
	
	Carnet
	
	B.D.
	

	Obs.:
	








x




















____________________________


Firma  solicitante























Fecha:  ____ de ___________ de 20__








Ricardo Matte Pérez 484 (ex 492) – Providencia – Santiago

Fono Fax: (56 2) 343 5806 – 274 7034 

