Universidad Interamericana de Puerto Rico IA El'
Recinto Metropolitano
Programa de Educacién Continua

Apellido Paterno ‘ Apellido Materno Nombre e Inicial

H B

Fecha de Nacimiento: (mes)/ (dia)/ (afo) ¢Necesita acomodo razonable durante su participacién
en la actividad de educacion continua?

Numero de

estudiante: Término:

Género: O Femenino © Masculino
O Si, Explique:
O No
OAlumno QEx-alumno O Empleado QOOtro
Direccién Postal: Celular:
Telefono(s): Residencia:
Otro:
Pueblo/Pais: Cdédigo Postal: Correo Electrénico:
Profesién: Numero de Licencia:

¢ Cémo se enter6 de nosotros?

O Péagina Web Recinto OPeriodico OEmail OCorreo ¢Es ciudadano(a) de los Estados Unidos? O Si ONo
OAmigo o Familiar © Visita Oficina O Llamada Telefonica ¢Es residente con visado?Q Si ONo Tipo:
QO Otro medio: ¢Es residente legal de los Estados Unidos? OSi ONo

En caso de emergencia notificar a:

Nombre: Parentesco: Teléfono:

Numero
del Curso

Materia del
Curso

Dias de Reunién Horario Salén Referencia
Titulo del Curso Curso
M T W R F S D

Comentarios:
FAVOR LEER Y FIRMAR SOLICITUD NO ES VALIDA SIN SU FIRMA)
AS DE REMBOLSO ‘ CERTIFICO QUE:
Actividad % Rembolsar Condiciones de Rembolso He sido orientado/a en:
Cuando la baja se realice por escrito, facsimile 0 | 1. Descripcion y objetivos del ofrecimiento; b) Requisitos del ofrecimiento; ¢) Horas contacto
por correo electrénico con 5 dias laborables ylo unidades del ofrecimiento; d) Politica de reembolso (véase pagina 2); e) Proceso para
75% previos a la fecha de la actividad. solicitar una transcripcién de créditos, Bajas y Cambios; f) Laimportancia de llevar a cabo
Actividad de Si el dia de la actividad el participante esta el proceso de matricula en su totalidad, esto debido a que si no completan la fase final que
un solo dia 0% ausente. es emitir el pago en la Oficina de Recaudaciones el sistema de manera automatica
Cuando la baja se realiza tres (3) dias laborables expedira una factura y aparecerd como deudor; g) Del participante no completar los
100% 0 mas, antes de comenzar la actividad. Debera requisitos del curso y las horas contacto completadas del ofrecimiento al que hizo
completar la Hoja de Cambios y Bajas. matricula sélo se le expedird una evidencia por escrito del total de horas contacto
o Cuando la baja se realice el primer dia de (unidades de Educacion Continua), si por el contrario el participante cumpli6 con todos los
90% reunion del curso. requisitos de la actividad y con las normas de asistencia, se procedera a expedir el
0% Cuando la baja se realice el segundo dia de ) cer;ﬂrl:at_jofde Ed.u’cacmn.c.ontlgua pclur las horas colr_npleéadas. i |
Cursos (] reunion del curso. . Toda la informacion ;ymlnlstra aenla pre;eme SOII’CIIL.J es correcta, veri icay comp eta.
— — Reconozco que falsificar y/o suministrar informacion incorrecta en esta solicitud puede
No habra reembolso después de la segunda considerarse justa causa para la denegacion de esta admision o para ser suspendido de
0% reunion del curso. la Universidad. Me comprometo a cumplir, conocer y respetar las normas y reglamentos
0 de la Universidad Interamericana de Puerto Rico. Entiendo que todos los documentos
sometidos para propositos de solicitar admision pasaran a ser propiedad de la UIPR.
Firma del estudiante Firma del Director PEC
Fecha: Fecha:

La Universidad Interamericana de Puerto Rico no discrimina contra persona alguna en ninguna de las areas de trabajo por razén de raza, color, edad, género, religién, nacionalidad, estado civil,
apariencia fisica, afiliacién politica e impedimento fisico o mental. La Universidad se reserva el derecho de cancelar cursos que no tengan el minimo de matricula requerida.



ACCREDITED

Universidad Interamericana N
Recinto Metropolitano IA N E I
Programa de Educacion Continua PROVIDER

PARA USO OFICIAL

Concepto NOm. Recibo | Cantidad Balance  Técnico PEC
Matricula
Pago 1 OATHOVisaOMCQO CKQCash
Pago 2 OATHQVisaQOMCQCKQCash
Pago 3 OATHOVisaOMCOCKQOCash
Pago 4 OATHOVisaOMCQOCKQCash

GESTIONES DE COBRO

FECHA DESCRIPCION RESULTADO INICIALES OFICIAL PEC

O Matricula Cancelada (Baja)
O Cobrado
O Referido a Recaudaciones

Comentarios:

PO BOX 191293, SAN JUAN PR 00919-1293
TEL. 787-250-1912 EXT. 2118, 2341, 2369 / 787-620-2085
EMAIL: educacioncontinua@metro.inter.edu
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