UNIVERSIDAD CENTRAL DE BAYAMON

PO Box 1725, Bayamon, P.R. 00960-1725 - (787) 786-3030 - www.ucb.edu.pr

Oficina de Registro
SOLICITUD DE SERVICIO

Apellido Paterno Materno Nombre Numero de Estudiante

Autorizo a actualizar informacién en sistema

Direccidn: Teléfono y/o celular:

Correo electrénico:

Vivienda

Grado Académico: [l Asociado [ Bachillerato [ Maestria [1 CEDOC

Servicio que solicita: [ Certificacién de Estudios: __ Actual ____ Afios anteriores. Especifique
Propésito: _ PlanMédico __ Préstamo ___ Planilla “incometax” —Afio(____ ) __ Trabajo
_____ Cupones (TANF) Otros

L] Certificacién Cursos para Rehabilitacién Vocacional* _ Copias Documentos — Explique:

Firma del Estudiante: Fecha:

PARA USO OFICIAL DE REGISTRO

SEMESTRE Créditos Matriculados Firma del Oficial: Fecha:

CURSOS PARA CERTIFICAR REHABILITACION VOCACIONAL

1.

2.

3.

4.

Razén a justificar:

REV. 02/26/19

Favor de remitir dicha solicitud a los siguientes correos electronicos:

Sandra L. Caldero scaldero@uchb.edu.pr

Edgardo L. Colton ecolton@ucb.edu.pr


Favor de remitir dicha solicitud a los siguientes correos electrónicos:

Sandra L. Caldero        scaldero@ucb.edu.pr 
Jesús E. Otero              jeotero@ucb.edu.pr
Edgardo L. Colton         ecolton@ucb.edu.pr
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