
La Universidad de Puerto Rico prohíbe todo discrimen en la educación, el empleo y 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, impedimentos, condición de veterano de las Fuerzas Armadas, o por ser víctima o ser percibido como víctima de 
violencia doméstica, agresión sexual o acecho.  Esta Política antidiscriminatoria se extiende a todas las funciones y actividades de la Universidad 
y de las unidades institucionales que integran su Sistema, tales como el empleo y la selección de empleos, los programas educativos, los servicios, 
las admisiones y la ayuda financiera, entre otros. 

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 
Administración Central 

Vicepresidencia en Asuntos Estudiantiles 
 

FONDO DOTAL DE LA UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO 

CERTIFICACIONES 
 

 

BECA SOLICITADA:  __________________________________ 

                                                           (PARA LAS BECAS QUE APLIQUE) 
 

PARTE I - ESTUDIANTE 

DATOS GENERALES 
Nombre y apellidos  

Número de Estudiante  

Teléfonos  

Correo electrónico institucional  

Dirección postal  
 

Autorizo a la Oficina de Asistencia Económica de la Universidad de Puerto Rico en _____________________________ a proveer 
la información relacionada sobre mis costos de estudio y necesidad económica (cubierta y/o sin cubrir por ayudas). 

 
 

___________________________________________                                                                 ______________________________ 
                       Firma del Estudiante                                                                                                                                Fecha 

PARTE II – ASISTENCIA ECONOMICA 

CERTIFICACIÓN DE COSTOS DE ESTUDIOS Y NECESIDAD ECONÓMICA 

Si recibe ayuda económica, indique cuál: 

Beca Pell             Estudio y Trabajo            Beca Legislativa             Préstamo              Otra: _________________ 

No participa en el Programa de Ayudas Económicas (Título IV) 

Costos de estudios:  $_________________________________ 

Necesidad económica sin cubrir: $_______________________ 

 

  __________________________________________                                                               _____________________________ 

         Firma del Director de Asistencia Económica                                                                                                      Fecha 

PARTE III - REGISTRADOR 

CERTIFICACIÓN DE LA OFICINA DEL REGISTRADOR 

Cantidad de créditos matriculados:  ______________ 

Promedio general:  ________________ 
 

Programa:          Subgraduado               Graduado 

Beca María T. Sáez 

 

Facultad de Medicina             Facultad de Pedagogía 

___________________________________________                                                               ____________________________ 

              Firma del Registrador y Sello                                                                                      Fecha 

 


