
Universidad de Puerto Rico en Cayey 
Decanato de Asuntos Académicos 

División de Educación Continua y Estudios Profesionales 

 

PO BOX 372230 – CAYEY, PR  00737 - 2230 
Teléfono: (787) 738-2161, exts. 2067, 2031, 2146 

   

Patrono con Igualdad de Oportunidades en el Empleo M/M/V/I 

FFOORRMMUULLAARRIIOO  DDEE  MMAATTRRÍÍCCUULLAA  
  

((PPOORR  FFAAVVOORR  LLEEEERR  CCUUIIDDAADDOOSSAAMMEENNTTEE  LLAASS  IINNSSTTRRUUCCCCIIOONNEESS  GGEENNEERRAALLEESS  AALL  DDOORRSSOO))  

      

 
 
 
 
     

 

 

 

 
 

 
  

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

Dirección Postal: 

_____________________________________________

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 
Ciudad  País  Codigo Postal 

 

Teléfono:              (______) _______- _________ 

Teléfono Alterno:  (______) _______- _________ 

Preparación Académica o diploma más alto recibido:        

 
(    ) Escuela Elemental     (    ) Escuela Intermedia     (    ) Escuela Superior     (    ) Grado Asociado    (    ) Bachillerato 
 

(    ) Maestría     (    ) Doctorado                   (    ) Otro: ____________________    
 
Licencias Profesionales y Código: _________________________________________________, _______________ 

 

Nombre: _____________________________________________     Seguro Social: XXX -  XX - _____________ 
   Apellido Paterno        Apellido Materno       Nombre     Inicial       
 

Correo Electrónico: _____________________________________     Género:     ((      ))  MMaassccuulliinnoo          ((      ))    FFeemmeenniinnoo 

 

 Fecha de Nacimiento: ____________________________ 

Lugar de Nacimiento: ____________________________ 

Lugar de Trabajo o Estudio: _______________________ 

Ocupación: ____________________________________ 

PERSONA CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA: 
 

Nombre: _______________________________________ 
 

Teléfono: (_____) _____ - __________ 

 

  CCUURRSSOO        DDÍÍAASS      HHOORRAA      CCOOSSTTOO  
 

1. _________________________________________________________________________________________ 
 

FFOORRMMAA  DDEE  PPAAGGOO  
 

(    ) ATH     (    ) Visa     (    ) MasterCard     (    ) Giro, número ___________          Cantidad Pagada: _________ 
 

            Plan de Pago: (   ) Si   (   ) No 
 

      
Política de Reembolso: Si el participante radica una baja antes de comenzar el curso, le 
será reembolsado el 90% del costo del curso.  Si la baja fuera radicada después de la 
primera semana de clase, se le reembolsará el 80% del costo del curso.  Si la baja ocurre 
después de la segunda clase, no habrá reembolso.  El colegio se reserva el derecho a 
cancelar los cursos que no alcancen la matrícula requerida.  A los participantes matriculados 
en estos cursos (cancelados), se les devolverá el 100% del costo de la matrícula pagada. 
 

- Para los seminarios de Internet y Repaso de College Board no se reembolsará 
luego de comenzar el curso. 

 

- El participante debe llamar para confirmar la fecha de comienzo de los cursos. 
 

 
 

          Fecha de Matrícula       

 

_________________________          ______________________________   ______________________________ 
               Día / Mes / Año                                          Firma del Participante                                                      Firma del Recaudador                                       
 

 

 

 

ÁREA DEL SELLO OFICIAL 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INSTRUCCIONES GENERALES 
 
 
1.   Debe ser completado el FFOORRMMUULLAARRIIOO  DDEE  MMAATTRRÍÍCCUULLAA  en letra de molde y con bolígrafo de tinta azul.  

2. Esta solicitud debe ser entregada personalmente a la División de Educación Continua y Estudios Profesionales 
cuando esté completada en todas las partes correspondientes. 
 

3. Cada solicitud requiere el pago de matrícula. Puede realizar el pagó en nuestra oficina con ATH, Visa o 
MasterCard. (No se permite pago en efectivo o con tarjeta de American Express) 

 
 

La Universidad de Puerto Rico en Cayey, en conformidad con las disposiciones del Título IX y Título IV de las Enmiendas Educativas del 
1972 y la sección 504 del "Rehabilittation Act", aprobadas por el Congreso de los Estados Unidos, no discriminará por razones de sexo, 
raza, color, origen nacional, razones políticas o por incapacidad física o mental, al aplicar estas normas institucionales. 
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