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	ACTA DE COMPROMISO DEL PADRE
O APODERADO



[bookmark: _qz0qk0h3dvvp][bookmark: _GoBack][bookmark: _gjdgxs]Yo..................................................................................................................................., de nacionalidad .................................., con Documento de Identidad Nº...................................., en mi carácter de padre/madre/representante de ……………………………………..........................................., de................... años de edad, alumno de la Universidad Católica San Pablo, del.................semestre de la Escuela Profesional de......................................................................, certifico que he sido informado del tipo de beca al cual postula y las condiciones de la misma y lo(a) autorizo a postular, y en caso de ser admitido, a viajar a cualquiera de los siguientes países para cursar un semestre académico al amparo del Convenio de Movilidad Estudiantil (UDUAL, CRISCOS, BRASIL, ESPAÑA, CRISUR, CANADA, ALEMANIA)………………………………. ……………………………en el período comprendido entre ……………………......................................del año.............................:
	1. Opción			

	2. Opción (Solo para el caso de CRISCOS)

	3. Opción (Solo para el caso de CRISCOS)



Asimismo me COMPROMETO:
· A pagar puntualmente todos los derechos que hasta este momento estoy sufragando mensualmente en la Universidad Católica San Pablo. 
· En el caso de que mi hijo(a)/representado(a) recibiera de la UCSP algún tipo de ayuda financiera en sus pensiones educativas, me comprometo a continuar pagando el monto de matrícula y pensión correspondiente a este tipo de ayuda financiera que la Universidad haya asignado para el semestre cursado en la universidad de destino.
· A pagar todos los gastos de pasaje, impuestos, y otros montos no previstos en el Convenio de Movilidad Estudiantil anteriormente mencionado, los cuales declaro conocer.
· A enviar mensualmente los fondos necesarios a mi hijo(a)/representado(a) para que pueda vivir y estudiar de forma adecuada.

Es cuanto autorizo, en la ciudad de..........................., a los............................... días del mes de.................................... del año....................
	
Firma
	


	Nombre
	

	Domicilio
	

	Teléfono
	


Legalización notarial
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