
PRÉSTAMOS DEL CIPBA POR EMERGENCIA COVID-19 
FORMULARIO DE SOLICITUD
DATOS DEL SOLICITANTE:
[image: image1.png]



Apellido y Nombre:

DNI:




Matricula: 




Distrito: 

Domicilio (Legal):

Localidad:                                                            CP:                              E-mail:


Teléfonos (Móvil):



  (Particular):


          (Laboral):

Monto solicitado:





Cantidad de cuotas (máximo 10):

Cuenta en la que se acreditará el préstamo:

CBU:






CBU (Alias):
Forma de pago (seleccionar con una X según corresponda):

TRANSFERENCIA


CHEQUES

DEBITO AUTOMÁTICO**

PAGARES
**En caso de adherirse al Debito automático se le remitirá el formulario correspondiente



DATOS DEL GARANTE:

Apellido y Nombre:

DNI:




Matricula: 




Distrito: 


Domicilio (Legal):

Localidad:                                                            CP:                              E-mail:


Teléfonos (Móvil):



  (Particular):


          (Laboral):

Monto solicitado:





Cantidad de cuotas (máximo 10):
Empresa / Institución con la que se encuentra en relación de dependencia (adjuntar copia del recibo de sueldo)::


Lugar y fecha:






Firma:

TRAMITE INTERNO:
SOLICITANTE:


Pago de matrícula al día:



SI

NO


Constatación de que no percibe otros ingresos:

SI

NO


Antigüedad del matriculado:

Observaciones:

GARANTE:


Acompaña recibo de sueldo:



SI

NO
Pago de matricula al día



SI

NO

PERSONA INTERVITENTE:


AUTORIZADO POR EL DISTRITO:

FIRMA AUTORIDAD MESA DIRECTIVA DE DISTRITO
















































































































































































































































DDJJ: El que suscribe declara que realiza su ejercicio profesional exclusivamente en forma libre, no encontrándose en relación de dependencia con ninguna institución pública o privada. 





Que asimismo no cuenta con beneficio previsional alguno, ni percibe ningún otro tipo de ingreso (ni en lo personal ni su grupo familiar)














Firma: 








DDJJ: El que suscribe declara que realiza su ejercicio profesional exclusivamente en forma libre, no encontrándose en relación de dependencia con ninguna institución pública o privada. 





Que asimismo no cuenta con beneficio previsional alguno, ni percibe ningún otro tipo de ingreso (ni en lo personal ni su grupo familiar)














Firma: 
































































































































































































































































































































