RICO
LA MEJOR EDUCACION A TU ALCANCE

Solicitud de Cuenta Renovacion Nueva

Programa Promedio Escuela Superior en Linea UPRPES 2023

Cédigo College Board

Informacion del Funcionario Escolar Designado a Acceder al Programa UPRPES

Nombre Inicial Apellido paterno Apellido materno
Correo electronico 1: Correo electronico 2:
Puesto que ocupa: Teléfono 1: Teléfono 2:

Ultimos cuatro digitos del Seguro Social (clave de cotejo):

II. Informacion de la Institucion Escolar

Nombre de la institucién:

Direccién Postal:

Teléfono: Estudiantes matriculados en 4t afio:

ITI. Certificado Registro de Educacién Basica para el afio 2021-2022 otorgado por el Depto de Estado
Numero de Registro: Fecha de emision:

IV. Certificacion del Funcionario Escolar Designado a Acceder el Programa UPRPES

Declaro que he leido y que acepto cumplir con las Normas y el Acuerdo para el Uso del Programa de Promedio de

Escuela Superior en Linea, UPRPES. Certifico que la informacion suministrada en esta solicitud es completa y veridica.

Nombre (letra molde):

Firma: Fecha

V. Certificacion y Autorizacion del Director Escolar para el Uso del Programa UPRPES

Lea con detenimiento y marque una sola alternativa de acuerdo con el nivel de acceso que el director autorice concedido al funcionario que
completa las Partes I y IV, de este formulario.

D Autorizo so6lo a ver la lista de estudiantes y promedios académicos registrados de los solicitantes de admision.

EI Autorizo a registrar los promedios académicos de los solicitantes de admision.

Declaro que he leido y examinado con el funcionario autorizado las Normas y el Acuerdo para el Uso del Programa de Promedio de Escuela Superior
en Linea, UPRPES, y que la institucién se compromete en cumplir con lo establecido en dicho documento.

Certifico que el funcionario que completa esta solicitud es empleado de la institucion y esta autorizado a acceder al Programa UPRPES.

Nombre (letra molde):

Firma: Fecha

La Universidad de Puerto Rico no discrimina por razones de raza, sexo, edad, religion, ideas politicas, origen étnico,
impedimento fisico o mental.
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