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SOLICITUD PARA DESCUENTO DE HERMANOS/AS
Nombre del (la) estudiante que solicita la beca: _______________________________________________________________________________________
                                                       APELLIDO PATERNO           APELLIDO MATERNO           NOMBRE (S)

Matrícula: ____________________        Cuatrimestre a ingresar__________________________________

Carrera: ______________________________________________________________________________

Correo: __________________________________________ Teléfono: _____________________________

Nombre del (la) hermano/a que pagó la reinscripción: ______________________________________________________________________________________

Cuatrimestre del (la) hermano/a: __________________Cuatrimestre a ingresar: __________________

Motivo por el que solicita la beca: ___________________________________________________________

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	CONOCIMIENTO DE REGLAS DE OPERACIÓN:


De acuerdo con las Reglas de Operación, estoy consciente que deberé seguir el siguiente procedimiento:
1) Solicitar firma y sello de la Coordinación de becas (para verificar que el (la) estudiante no tenga otra beca asignada).
2) Solicitar firma y sello del Departamento de Servicios Escolares, quien asignará el monto a pagar.

3) Solicitar la firma y sello de (la) Director(a) de Administración y Finanzas, para la autorización del descuento (llevando el comprobante de pago del hermano/a para que puedan validar la información). 

4) Entregaré la solicitud original debidamente firmada y sellada junto con el pago al Departamento de Servicios Escolares, en el periodo de reinscripción que corresponda según la publicación que corresponda al cuatrimestre a ingresar.
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Firma de conocimiento del (la) estudiante.
Recabar firma, nombre y sello del área correspondiente:




	Fecha de revisión: 09-marzo-2021
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AVISO DE PRIVACIDAD: La información de carácter personal aquí proporcionada, únicamente podrá ser utilizada con la finalidad de realizar el registro de participación en las Becas Internas, asumiendo la obligación de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los Datos Personales que se hayan recabado. Para más detalles consultar este Aviso de Privacidad en el sitio web de la Institución www.utcancun.edu.mx.
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1.-  Validación de la Coordinación de Becas.




















__________________________________


NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL ÁREA





2.- Validación del Departamento de Servicios Escolares.




















________________________________________________


NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL ÁREA








Pago a realizar_______________








3.- Validación del (la) Director(a) de Administración y Finanzas. 

















__________________________


NOMBRE, FIRMA Y SELLO





AVISO DE PRIVACIDAD: La información de carácter personal aquí proporcionada, únicamente podrá ser utilizada con la finalidad de realizar el registro de participación en las Becas Internas, asumiendo la obligación de cumplir con las medidas legales y de seguridad suficientes para proteger los Datos Personales que se hayan recabado











