
         

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE BAJA  CALIFORNIA 

COORDINACIÓN DE SERVICIOS ESTUDIANTILES Y GESTIÓN ESCOLAR 

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS ESTUDIANTILES 

SOLICITUD DE BECA PRÓRROGA 

 

FOLIO : ___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMACIÓN GENERAL DEL SOLICITANTE 

 

Nombre  ______________________________________________________________ 
                   APELLIDO PATERNO                     APELLIDO MATERNO                                     NOMBRE(S) 

 

Domicilio  Particular  __________________________________________________    Teléfono __________________________ 

 

 

INFORMACIÓN ACADÉMICA 
 

Unidad Académica a la que pertenece  ______________________________   Carrera __________________________________ 

 

Matrícula  __________________   Semestre Actual __________  Municipio donde estudias  ____________________  

 

Promedio General acumulado _________________    Promedio del último semestre cursado  ____________________ 

 

Correo electrónico ____________________________________   Período para el que solicitas prórroga ________/___ 

 
 

INFORMACIÓN  ECONÓMICA 

EMPLEO 
 

SI 
 

NO 
 

PUESTO 
 

NOMBRE DE LA 
ORGANIZACIÓN 

DIRECCIÓN Y 
TELÉFONO 

INGRESO MENSUAL 
 

¿Trabaja 

Usted? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Trabaja su 

Cónyuge? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INFORMACIÓN   DEL  AVALISTA  (* En caso de renovación, omitir la información y la firma del aval) 

 

Nombre  ______________________________________________________________ 
                   APELLIDO PATERNO                     APELLIDO MATERNO                                     NOMBRE(S) 

 
Domicilio   __________________________________________________________________________________________________ 

                        CALLE Y NUMERO                                        COLONIA        CIUDAD/ESTADO                          TELÉFONO 

 
Parentesco con el estudiante  _______________________________________                

                                                           

Nombre de la organización donde trabaja ______________________________________Ingreso Mensual $ __________________ 
 

Cargo que desempeña  ______________________________Actividad que realiza _________________________________________ 

 

FIRMAS DE CONFORMIDAD 
 

. 

 
    _____________________________     ________________________     _______________________________ 

              Firma Estudiante                                * Firma del Avalista          Firma del Jefe del Depto. Serv. Est. Y G.E.      Sello DSEyGE 

 

BE-N4-001 

REV. 0 

Para uso exclusivo Becas: 
 

Porcentaje:        ________ 

Monto de beca:  ___________ 

A pagar en efvo.:__________ 

Núm. De pagos pend._______ 

Nota.-  La presente solicitud deberá estar acompañada de: 
 

- Recibo de pago sellado de no adeudo.  

- Estudio socioeconómico (en caso de renovación 

omitir este documento).     

- copia del comprobante de ingresos del aval  (en 

caso de renovación omitir este documento) 

 


