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Solicitud de  Exoneración de Pago
Yo, __________________________________________________________________________________ cédula de identidad número___________________________,  con carné Nº_________________, teléfono Nº______________________, presento solicitud formal el día______________________________, para que se me  exonere del pago de colegiatura por el periodo comprendido entre:

	
	

	Día/Mes/Año
	Día/Mes/Año


Comprobación de Requisitos:

1. Encontrarse al día con el pago de las colegiaturas.
2. Adjuntar debidamente firmado el formulario de Solicitud de Exoneración de pago.

3. Adjuntar debidamente llena y firmada la Declaración Jurada. 

4. Redactar una carta dirigida a la Junta Directiva explicando ampliamente los motivos por los que solicita la Exoneración de pago y adjuntar a la misma los documentos requeridos según corresponda:
· Exoneración por Imposibilidad Económica: presentar una certificación extendida por un Notario Público o Contador Público Autorizado haciendo constar que actualmente no devenga ingresos.

· Exoneración por Salida del País: presentar los documentos que evidencien los motivos de salida.

· Exoneración por Estudios: presentar una carta de la universidad en la que se haga constar que el estudiante se encuentra matriculado actualmente y es estudiante activo de la universidad.
4. Adjuntar el comprobante del pago correspondiente a Mutualidad y Subsidios de los meses que solicita exonerarse, favor indique claramente lo siguiente:

· Entidad donde realizó el pago: _______________________________________________
· Fecha de pago: __________________________________________________________
· Nº de Comprobante (depósito, recibo, transferencia): _____________________________
· Monto Cancelado: ________________________________________________________
5. Presentar una certificación de no cotizante emitida por la Caja Costarricense del Seguro Social. 

____________________________________

Firma del Solicitante
	Para USO Exclusivo del Colegio

Fórmula Recibida por: ______________________________ Fecha: _______________________

Firma Revisión Fiscalía: ____________________________ Fecha: _______________________

Firma Revisión Administrativa: ______________________   Fecha: ________________________
Firma Revisión Dpto. Cobros: _______________________   Fecha: ________________________

Numero de factura pago mutualidad: ______________________   

Acuerdo Aprobación Junta Directiva Nº__________________ Sesión Nº: ___________________


-

