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PROGRAMA DE BECAS LABORALES 
FORMULARIO SOLICITUD DE MODIFICACIONES

DE: 		NOMBRE OTIC
A: 		DIRECCIÓN REGIONAL
UNIDAD DE TRANSFERENCIAS A TERCEROS


TIPO DE SOLICITUD
Cambio de Población Objetivo del Curso (DR). 
Cambio de comuna de ejecución de curso (DR). 
Ampliación del plazo de inicio del curso (DR). 
Cambio de Región de ejecución un curso (UTT). 
MOTIVOS DE LA SOLICITUD: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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