Universidad de Puerto Rico
Recinto de Ciencias Médicas
Decanato de Estudiantes

SOLICITUD DE PRESTAMO DE EMERGENCIA

No escriba en este espacio

Solicitud No:

Afio Académico:

NOMBRE : DIRECCION :

TELEFONO:
NO.ESTUDIANTE: _ _ /__ __ /_ _ _ _ NO.SEG.SOCIAL: _ _ _ / _ _ [ _ _ _ _
PROGRAMA.: ANO ACADEMICO: FECHA DE LA SOLICITUD:
- e

Indique brevemente la situacion de emergencia que se le ha presentado:

Cantidad solicitida :

El (la) abajo firmante certifica que ha leido las normas sobre los préstamos de emergencia y que se
compromete a seguir las mismas, incluyendo el saldo de la deuda dentro del término y circunstancias que
determine la Oficina de Cobros y Reclamaciones.

Firma
NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO
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