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DATOS DEL SOLICITANTE

	Nombre


	Primer apellido


	Segundo apellido


	Cédula #



	Oficina donde labora


	Teléfono oficina


	Teléfono habitación




DATOS DEL ESTUDIANTE

	Nombre


	Primer apellido


	Segundo apellido


	Cédula #



	Dirección del domicilio


	Fecha nacimiento


	Parentesco




ESTUDIOS POR FINANCIAR

	Carrera


	Grado académico



	Institución educativa


	Sede


	Teléfono



	Duración de la carrera


	Fecha inicio estudios


	Fecha estimada conclusión


	Duración de cada período lectivo




DATOS DE LOS FIADORES

	1
	Nombre


	Primer apellido


	Segundo apellido


	Cédula #



	
	Oficina o empresa donde labora


	Teléfono oficina


	Teléfono habitación




	2
	Nombre


	Primer apellido


	Segundo apellido


	Cédula #



	
	Oficina o empresa donde labora


	Teléfono oficina


	Teléfono habitación




CONDICIONES DEL CRÉDITO

	Monto total solicitado
	Monto estimado por período lectivo


	PARA USO EXCLUSIVO DE ASOBANCOSTA

	GIRAR MEDIANTE
	
	 Depósito en cta corriente ..................................


	Monto aprobado



	
	
	 Cheque a nombre de la institución educativa


	Fecha recibida


	Fecha aprobación



	Autorizo al Banco de Costa Rica para que deduzca de mi salario semanal la suma necesaria para el pago de capital e intereses del préstamo que he recibido de ASOBANCOSTA en esta fecha, hasta cancelarlo. Asimismo, autorizo al Banco para girar semanalmente esa suma a ASOBANCOSTA, para que sea aplicada a dicha obligación.
	Recibida por

	Fecha


	Firma del solicitante
	Revisado por
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