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Universidad del Turabo
!§ Escuela de Estudios Profesionales y Educ  acién Continua e/ N/ BEEDEN

REPASO DE COLLEGE BOARD

D 19 y 26 de septiembre, 3 y 10 de octubre de 2009,
D 23y 30 de enero, 6 y 13 de febrero de 2010, 4 s& bados

I:l 22 y 29 de mayo, 5y 12 de junio de 2010, 4 sdbad os

HORARIO: 8:00 AM A 3:00 PM
COSTO:. $135.00 (Incluye los manuales)

FECHAS: 4 sabados

FORMULARIO DE MATRICULA
(Por favor, complete en letra de molde)

# IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE CORREO ELECTRONICO

FECHA INSCRIPCION

@
NOMBRE E INICIAL

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO

DIRECCION POSTAL (URBANIZACION, CONDOMINIO O APART ADO)

’ CODIGO
CIUDAD PAIS POSTAL -
FECHA CIUDADANO TELEFONOS
SEXO NACIMIENTO AMERICANO
CELULAR RESIDENCIA
1 F MES O s 787 787
O ™ DIA ] No 939 ] 939 )
ANO
EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR A PARENTESCO TELEFONO
787
939 -
NOMBRE DE LA ESCUELA PUEBLO GRADO
USO OFICIAL
SEGUIMIENTO CON EL PARTICIPANTE
FECHA COMENTARIOS ASOCIADO

LEA AL DORSO LA POLITICA DE PAGO, CANCELACION, OTRA S NORMAS Y PROCEDIMIENTOS.
PO BOX 3030 GURABO, PUERTO RICO 00778-3030 DIRECCION FiSICA:
LUNES A VIERNES 8:00 am - 12:00 m \ 1:00 pm - 5:00 pm SEGUNDO PISO EDIFICIO SANTIAGO A LA SALIDA
TEL: (787) 743-7979 / EXTS. 4358, 4012, 4305, 4311, 4319, 4009, 4343 6 4344 DE LA UNIVERSIDAD DEL TURABO
CARRETERA 189 KM 3.3 SALIDA DE CAGUAS A GURABO

FAX (787) 704-2730
Derechos reservados ©
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PROVIDER

POLITICA DE CANCELACION

La Universidad se reserva el derecho de cancelar cursos  que no tengan el minimo de matricula requerida.

So6lo se reembolsa el dinero en su totalidad si la Escuela de Estudios Profesionales y Educacion Continua cancela el curso.

Si el dia que comienza el REPASO, el participante no se presenta o no desea coger el repaso, no tendra derecho a reembolso.

Toda cancelacion debe hacerse siete (7) dias antes de la fecha de comienzo del repaso. Si el participante desea una cancelacién
siete (7) dias antes de la fecha de comienzo del repaso conlleva un cargo del 30% del costo de la matricula.  Si el participante no
completa la totalidad de las horas del repaso, no se reembolsara dinero alguno.

No se acreditara dinero a otro repaso.

La matricula no es transferible ni delegable , excepto que por motivos de salud del participante, presente una excusa médica en
original.

Los pagos realizados en la reservacion de curso no son reembolsables, ni transferibles .

NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

El costo de los adiestramientos no incluye alimentos, ni la tarifa del estacionamiento u otro cargo ajeno a la Escuela de Estudios
Profesionales y Educacion Continua.

El estudiante es totalmente responsable de llevar al sal6n de clases el material entregado el primer dia del Repaso.

Por razones de seguridad y segun lo establece el reglamento de la Institucion, no se permiten nifilos menores de edad o
acompafantes en el Repaso.

Es responsabilidad del participante  tener 100% de asistencia .

Todo participante que se retire antes de la hora establecida para terminar la actividad, debe notificarlo al recurso o profesor de la
actividad.

La Escuela de Estudios Profesionales y Educacion Continua no es responsable si el estudiante se retira del salén y no completa el
horario establecido.

La Escuela de Estudios Profesionales y Educacion Continua no repondra horas contacto  por las ausencias y/o tardanzas del
participante.

No se permite la utilizacion de teléfonos celulares dentro del salén de clases

No se permitira bajo ninguna circunstancia cualquier situacién que pueda crear conflictos con estudiantes o profesores.

10. Nos reservamos el derecho de admisién.

AL FIRMAR, ACEPTO LA POLITICA DE CANCELACION, LAS N ORMAS Y PROCEDIMIENTOS ANTES LEIDOS

FIRMA DEL PADRE O ENCARGADO FECHA

FIRMA DEL PARTICIPANTE FECHA

FORMA DE PAGO

[0 ck.corp. [] ATH [masteErcarp [Jwvisa [Jeiro [oTro: USO OFICIAL

NUMERO TARJETA, FECHA DE
GIRO O CHEQUE PAGO

CANTIDAD

FECHA DE EXPIRACION | MES ARO DE SALDO
NUMERO DE INICIAL

SEGURIDAD ASOCIADO

CODIGO POSTAL #RECIBO

NOMBRE IMPRESO

LUGAR DE MATRICULA Y PAGO

FIRMA DE

AUTORIZACION o UT J YABUCOA
(PAGO PRESENCIAL) o PONCE [0 NAGUAGO
D i 3 o CAYEY [0 FUERA OFICINA
FIRMA NO REQUERIDA, INFORMACION DE PAGO OFRECIDA PO R TELEFONO. o ISABELA [JCETA

INICIALES ASOCIADO QUE TOMA LA INFORMACION.
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