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	Proceso de Apoyo
 Gestión del Talento Humano
Solicitud de Descuentos por Nómina para Pregrado, Posgrado, Servicios de extensión

	Código: PA-GA-5.1-FOR-12
	Versión: 3
	Fecha Vigencia: 06-12-2022



[bookmark: _GoBack]
	Fecha de Solicitud
	Día 
	[bookmark: Listadesplegable4]Mes: 
	Año:



	DATOS DEL FUNCIONARIO Y/O PENSIONADO

	
[bookmark: Texto47]Nombres Completos:      

[bookmark: Texto48]Apellidos Completos:      

[bookmark: Texto49]Cédula de ciudadanía:      




Lineamientos para aprobación de descuentos por nómina para Pregrado, Posgrado, Servicios de extensión

Tipo de Vinculación: 
	[bookmark: Casilla17][bookmark: Casilla18][bookmark: Casilla19]DOCENTE:                                                         De Planta |_|              Cátedra |_|	              Ocasional |_|



	NO DOCENTE (ADMINISTRATIVO):                De Planta |_|              Provisional |_|



	[bookmark: Casilla20]PENSIONADO                                                    |_|



A) Descuento por nómina para el pago de la matrícula de:
	[bookmark: Casilla8][bookmark: Casilla14][bookmark: Casilla9][bookmark: Casilla10][bookmark: Casilla11][bookmark: Casilla12][bookmark: Casilla13]Propia   |_|       Hijo (a)      |_|      Hermano (a) |_|      Padres  |_|        Esposo (a )    |_|       Compañero   |_|      

	
Nombre y apellidos: 
Código:
Referencia: 
                                                        



B) Descuento por nómina para el pago de:           Pregrado  |_|        Posgrado    |_|      Servicios de extensión   |_|                                   
	
	Aprobado por $:
	     
	No. Cuotas: 
	    
	
	


                                   				
	Vencimiento
	Observación

	Mes:
	     
	

	Mes:                                            
	     
	

	Mes:                    
	     
	

	
	
	

	
	
	


                                         



C) Suspender descuento por nómina: 			  
	
Acto administrativo   |_|                               N°____________   Fecha_____________



Bajo la gravedad de juramento manifiesto que todos los datos aquí consignados son ciertos y autorizo a la Universidad su verificación. En constancia de haber leído, entendido y aceptado lo anterior, firmo:

	
___________________________
Firma Funcionario solicitante    

___________________________				_________________________________
Fecha de aprobación						Firma Profesión Especializado DGTH


Notas:
[image: ]1. El diligenciamiento del presente formulario no obliga a la Universidad a la aprobación del descuento.
2. Se tendrá en cuenta la capacidad de endeudamiento por nómina.
3. Solamente se suspenderá el descuento, mediante acto administrativo.
4. Se financiarán los recibos solamente dentro del periodo académico.
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