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TOMA DE CONOCIMIENTO 

BECA DE ARANCELES UNIVERSIDAD DE LOS LAGOS 
 
 
 

 

Yo……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
(nombres y apellidos completos) 

Cédula de identidad N°……………………………………………………………………………………………………………………. 

estudiante de la carrera……………………………………………………………………………………………………………………. 

Sede…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

tomo conocimiento que he sido beneficiado con la: 

BECA (indicar nombre beca) …………………………………………………………………………………………………………………. 

por un monto de $................................................................................................................................. 

correspondiente al periodo: ……………………………………………………………………………………………………………. 

cuya renovación está sujeta al cumplimiento de los requisitos establecidos en la Reglamentación 

vigente y el monto de la beca a la disponibilidad presupuestaria de la Dirección de Desarrollo 

Estudiantil. 

         

 
 

 

Firma Estudiante  
 

 

 

 

 
Fecha:   Año:_______________ 
Nota: 
1.-Firma del estudiante debe ser de puño y letra 
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