
ANEXO N°5 

Ministerio de Desarrollo Social y Familia 

 SOLICITUD DE ACCESO A LA INFORMACIÓN DEL RSH 

Identificación del/la Solicitante 

Nombres y apellidos : _________________________________________________________________ 
RUN   : _________________________________________________________________ 
Domicilio  : _________________________________________________________________ 
Número telefónico : _________________________________________________________________ 
 
Representante legal que comparece (si corresponde) 
Nombres y apellidos : _________________________________________________________________ 
RUN   : _________________________________________________________________ 
Domicilio  : _________________________________________________________________ 
Número telefónico : _________________________________________________________________ 
 
SOLICITUD 
En mi calidad de titular de datos personales contenidos en el Registro Social de Hogares, y conforme a lo 
dispuesto en la ley N°19.628 sobre protección de la vida privada, solicito al Ministerio de Desarrollo Social 
y Familia que me sea entregada información histórica que se encuentra contenida en dicho registro, 
respecto de lo siguiente: 

Fecha: ____________________________________________ 

____ Composición familiar  Desde: _______________   Hasta: _______________ 

____ Tramo RSH   

____ Puntaje FPS 

____ Otros 

*Especificar: _________________________________________________________________________ 

Observaciones (Indicar antecedentes que apoyen la solicitud): 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

Finalmente, indique medio de notificación de su preferencia (indique antecedente respectivo):  

Domicilio particular : _________________________________________________________________ 

Domicilio laboral : _________________________________________________________________ 

Correo electrónico : _________________________________________________________________ 

Entrega personal en dependencias MDSF previa acreditación de identidad: _______________________ 

FIRMA o huella digital del/de/la Solicitante o de su representante: _______________________________ 

 

 


