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SOLICITUD DE BECA 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 

                                            Fecha  ________________________________ 
 
Nombre del alumno   ___________________________________________ 
 
Nivel académico   ______________________________ 
 
Modalidad   _________________     Promedio general   _______________ 
 
Nombre del Padre   ____________________________________________ 
 
Nombre de la Madre   __________________________________________ 
 
Domicilio ____________________________________________________ 
 
Teléfono    ___________________________________________________ 
 
Fax   _______________________________________________________ 
 
E-Mail   ________________________________________ 
 
 
Por medio de la presente solicito al C. U. F. C. D.  entrar al proceso  de  
selección  por  el otorgamiento  de  becas (total o parcial) para  el semestre 
___________________________ ó año  __________________________. 
Debido a los siguientes motivos___________________________________ 
____________________________________________________________
___________________________________________________________. 

 
 

FIRMA DEL ALUMNO 
 

 
 

__________________________________________ 


	 
	 
	 
	 
	 



