	[image: image1.png]DOCTORADO EH CIENCIAS FISICAS




	SISTEMA UNIVERSITARIO ESTATAL DEL CARIBE COLOMBIANO

SUE-CARIBE

PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS FÍSICAS
DIRECCIÓN REGIONAL

Resolución de Registro Calificado MEN 26747, 29  noviembre de 2017


[image: image1.png]




SOLICITUD PAGO POR CUOTAS
Ciudad:   Día:
Mes:
Año: 

Señores

PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS FÍSICAS 

Universidad del Atlántico

Barranquilla 

Atentamente solicito a ustedes el pago de mi matrícula financiera semestral por cuotas, para el presente periodo académico, de acuerdo con la documentación que se adjunta a la presente comunicación. Mis datos son los siguientes:

DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE:

Nombre y Apellidos del estudiante: ______________________________________________________
Documento de Identidad: ______________________________________________________________
Dirección Residencia y Ciudad: ___________________________________________________________

Teléfonos (fijo y/o Móvil): _______________________________________________________________

E-mail: ______________________________________________________________________________

DATOS PERSONALES DEL DEUDOR SOLIDARIO:

Nombre y Apellidos del estudiante: _____________________________________________________ 
Documento de Identidad: _____________________________________________________________
Dirección Residencia y Ciudad: ___________________________________________________________

Teléfonos (fijo y/o Móvil): _______________________________________________________________

E-mail: _____________________________________________________________________________
ACUERDO DE PAGO

La Dirección del Doctorado en Ciencias Físicas, teniendo en cuenta que el señor (a): ______________________________________________________________________________

Estudiante activo del Programa de la Universidad ________________________________________, reúne los requisitos exigidos por las normas y procedimientos generales establecidos por la Red SUE-Caribe, para acceder al PAGO POR CUOTAS DE MATRÍCULA, por concepto de estudios Doctorales, establece de común acuerdo y en  forma conjunta con el estudiante y su deudor solidario, el siguiente plan de amortización, que deberá ser cumplido en su integridad.

MONTO A FINANCIAR: (Valor Total a Pagar)
NÚMERO DE CUOTAS:   ___________

	Espacio para  ser diligenciado por la Dirección del Programa

	CUOTA
	FECHA DE PAGO
	VALOR DE LA CUOTA  ($)

	1
	
	Cuota Inicial (40-50%)

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	


_____________FIRMA______________


_____________FIRMA______________
Nombre y apellidos estudiante 



Nombre y apellidos deudor solidario

Número de documento 



               Número de documento
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