1] NUC

INFORMACION DEL ESTUDIANTE:

Apellidos y Nombre

\N/ UNIVERSITY

Direccion Postal

AUTORIZACION DE CANCELACION
PAGO POR DEPOSITO DIRECTO
Oficina de Asistencia Econdmica

Numero de Estudiante

Ultimos 4 digitos de Seguro Social

Pueblo

Cédigo Postal

Teléfono

Correo Electrénico

Solicito y autorizo a NUC University, a cancelar la acreditacién a mi cuenta bancaria de cualquier

cantidad neta del Programa de Estudio y Trabajo y/o reembolso de fondos de la institucion financiera aqui

designada:

INFORMACION DE LA INSTITUCION FINANCIERA A CANCELAR:

Nombre de la Institucion Financiera

NuUmero de Cuenta Bancaria

Numero de Ruta y Transito (aBa Number)

Tipo de Cuenta

Cheque

Ahorro

Otra (especifique)

Entiendo que esta cancelacion sera efectiva 30 dias a partir de la fecha en que fue solicitada. Ademas,

una vez efectivo la cancelacién todo importe neto del salario de némina del Programa de Estudio y Trabajo y/o
reembolso de fondos serd emitida mediante cheque.

Firma del Estudiante

Fecha

dd/mm/aaaa

FA 20



