SOLICITUD DE CRÉDITO CONDONABLE
Ciudad, Fecha.

Señores

COMITÉ ASESOR DE POSGRADOS
Escuela de ___________________________
Universidad Industrial de Santander

Presente

Referencia:
   Carta     de     solicitud      de     crédito     condonable     para      cursar    estudios    de 
maestría         o  doctorado         en ________________________, en el ___ periodo académico de _____.

Estimados miembros del Comité Asesor,

Yo, ______________________________________________ identificado con cédula de ciudadanía No ______________ expedida en _______________, me permito solicitar el estudio de mi solicitud para el otorgamiento de un crédito condonable, con base en los siguientes motivos (explicítelos) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________.
De acuerdo con lo establecido en los literales a) y f) del ARTÍCULO 187 del Reglamento General de Posgrado (Acuerdo del Consejo Superior “ACS” No 075 de 2013) expreso mi compromiso de dedicación de tiempo completo y exclusiva al programa. También expreso, bajo la gravedad de juramento, que no cuento con una comisión remunerada, salario u otro apoyo de sostenimiento de cualquier origen diferente al previsto en el parágrafo del ARTÍCULO 191 del ACS No 075 de 2013 y que no estoy sujeto a inhabilidades, incompatibilidades, impedimentos, conflictos de interés o prohibición alguna para ser beneficiario de un crédito condonable con cargo a recursos públicos.

En constancia de lo aseverado anteriormente, firmo.
____________________________________
Firma del estudiante.

No. de Cédula _________________
El Director del trabajo de grado y el Coordinador del Programa de posgrado en ______________________certifican que el estudiante ______________________________, con código ________, cumple con el compromiso de la dedicación exclusiva y de tiempo completo al programa.
_____________________________________     ______________________________________

Firma 




Firma

____________________________________
______________________________________

Nombre del Director del Trabajo de
Nombre del Coordinador del Posgrado 
Investigación o de la Tesis Doctoral



