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Sistema de Retiro para Maestros
DIVISION SERVICIOS AL PENSIONADO
Seccion de Nomina de Pensionados

CERTIFICACION DE ESTUDIOS

Esta certificacion debe ser completada en su totalidad por la Escuela, Colegio o Universidad donde el estudiante
esté matriculado. No puede tener borrones, correcciones o tachaduras.

Nombre del Estudiante:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre Inicial

Numero de Seguro Social: Fecha de Nacimiento:

Dia Mes Afio

Afo Académico: ___ . ____ Teléfono Residencial:

Nombre de la Escuela, Colegio o Universidad:

Direccion Postal de la Escuela, Colegio o Universidad:

Teléfono de la Escuela, Colegio o Universidad:

Grado o Facultad en que esta matriculado:

Fecha en que concluye el periodo académico:

Dia Mes Afio

Tipo de programa en el que esta matriculado:

Regular Especial Otros

CERTIFICO que la informacion antes indicada es correcta de acuerdo con los registros del estudiante y la
informacién suministrada por sus Profesores.

Fecha Firma del Director o su Representante

Nombre en letra de molde

Sello Oficial de la Escuela, Colegio o Universidad



