
 

 
 
 
 

PRESTAMO ESTUDIANTIL 
AÑO ACADEMICO 

2023-2024 
 
 
 

NOMBRE DEL ESTUDIANTE _____________________________________________________ 

PROGRAMA Y AÑO  _____________________________________________________ 

NUMERO DE ESTUDIANTE  _____________________________________________________ 

FECHA DE GRADUACION _____________________________________________________ 

Cantidad de préstamo que desea solicitar: 

 

    Subgraduado:       Graduado y Ubicación Avanzada: 

 

Préstamo Subsidiado      $____________  Préstamo No Subsidiado $____________ 

Préstamo No Subsidiado $____________  Préstamo Plus            $____________ 

 

La cantidad de préstamo solicitada estará sujeta a que cualifique. 

 

 

              
Firma del estudiante      Fecha 
 

DECANATO DE ESTUDIANTES 
DEANSHIP OF STUDENTS 
 
OFICINA DE AYUDA ECONOMICA 
FINANCIAL AID OFFICE 

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO, RECINTO DE CIENCIAS MEDICAS 
UNIVERSITY OF PUERTO RICO, MEDICAL SCIENCES CAMPUS 

PO BOX 365067, SAN JUAN, PUERTO RICO 00936-5067 – TEL. 787-758-2525, EXTS. 5205,5206 – FAX 787-282-7117 
PATRONO CON IGUALDAD DE OPORTUNIDAD EN EL EMPLEO M/M/V/I 

EQUAL EMPLOYMENT OPPORTUNITY EMPLOYER M/W/V/H 


