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DECANATO DE ESTUDIANTES 

OFICINA DE ASISTENCIA ECONOMICA 
 
 

 

SOLICITUD DE ASISTENCIA ECONOMICA 
 

AÑO ACADEMICO 2017-2018 
 
 

I. DATOS GENERALES DEL ESTUDIANTE (NO USE LAPIZ) 
 

1. Nombre ________________________________________________________________________________ 
                                     Apellidos                                                                                  Nombre 
 
2. Número de Estudiante ____________________   3. Número de Seguro Social    XXX-XX-_______________ 

 
4. Fecha de Nacimiento ___________________       5. Lic. De Conducir _______________________________ 

                                                          mes-día-año 
 

6. Indique si es ciudadano de Estados Unidos ___ SI  ___ NO  Numero de Residencia A___________________ 
 

7. Dirección Postal Permanente:     Dirección Residencial Permanente: 
 
________________________________________  ______________________________________ 
 
________________________________________  ______________________________________ 
 
________________________________________  ______________________________________ 

 
8. Número de teléfono:______________________       Correo Electrónico: _____________________________  

 
9. PROGRAMA, AÑO Y GRADO:______________________________________________________________ 
 

10. Tipo(s) de ayuda económica que solicita ___ Beca ___ Préstamo Legislativo ___ Préstamo Estudiantil  
 

11. Tendrá algún tipo de exención de matrícula  ________ Veterano      ________ Rehabilitación  
 

________ Otras (Indique cuál) _____________________ 
 
 

II. INFORMACION DE LA FAMILIA 
 
 

Padre o encargado:         Profesión:    
 
Madre o encargado:        Profesión:     
 
Cónyuge:         Profesión:     

 
 
 
*ESTUDIANTES  DE MEDICINA, ODONTOLOGIA Y MEDICINA EN EL EXTRANJERO QUE DESEEN SOLICITAR BECA 
Y PRESTAMO LEGISLATIVO TENDRAN QUE PROVEER INFORMACION DE SUS PADRES, CONYUGE Y SUYA. 
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III. GRUPO FAMILIAR (Inclúyase) 
Escriba la información de las personas que componen el grupo familiar. 

 
 

Autorizo/Autorizamos a la Universidad de Puerto Rico, a través de un Oficial de la Oficina de 
Asistencia Económica autorizado, a proceder con cualquier cambio o corrección en mi solicitud de 
ayuda económica estudiantil (FAFSA) de acuerdo a la información suministrada. 
 
Entiendo/ Entendemos que si intencionalmente se proporciona información falsa o engañosa, puede 
quedar sujeto a una multa de hasta $20,000.00, al encarcelamiento o ambas penas.  
 
 
 
 
___________________________________         _________________________________     
           Firma del Estudiante              Firma del Cónyuge      
 
 
 
___________________________________    _________________________________ 
        Firma del Padre o Madre        Fecha 
 
 

TODA AYUDA ECONOMICA ESTA SUJETA A QUE USTED CUMPLA CON LAS NORMAS DE 
PROGRESO ACADEMICO ESTABLECIDAS POR SU ESCUELA. 
 
 
TODA COMUNICACION SERA ENVIADA A SU CUENTA ELECTRONICA ESTUDIANTIL. 
(@upr.edu) 

 
 

 
 

La Universidad de Puerto Rico prohíbe toda discriminación en la educación, el empleo y en la prestación de servicios por razones de raza, color, sexo, 
nacimiento, edad, origen o condición social, ascendencia, estado civil, ideas o creencias religiosas o políticas, género, preferencia sexual, 

nacionalidad, origen étnico, condición de veterano de las Fuerzas Armadas o incapacidad física.  

Nombre Edad Parentesco con Solicitante 

Nombre de la compañía donde 
trabaja y/o lugar donde estudia.  Si 

estudia en el RCM escriba el número 
de estudiante 

  Estudiante RCM 

    

    

    

    

    

IMPORTANTE: TODOS LOS PAGOS DE BECAS Y PRESTAMOS SE REALIZARAN 
MEDIANTE DEPOSITO DIRECTO, DEBERA TENER UNA CUENTA BANCARIA ACTIVA. 




