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UNIVERSIDAD SIMÓN BOLÍVAR

VICE-RECTORADO ADMINISTRATIVO
DIRECCIÓN DE SERVICIOS
Departamento de Alimentación

N° ___________ 

Fecha: __________________ 

SOLICITUD AJUSTE APORTE TARIFA COMEDOR
(AATC)

Apellido y Nombre:_____________________________________________________________ 

Carnet Estudiantil: ________________ Cédula de Identidad_______________________ 

Sede:      Sartenejas ____________ Litoral ______________ 

Carrera: _______________________________________________________________________ 

¿Vive en residencia estudiantil? : SI___________ NO____________ 

Dirección habitación o residencia: _____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________ Correo Electrónico: __________________________

Cambio de Tarifa A:
TIPOS DE TARIFA:
Becario/Exonerado:__

Tarifa 1:__

Tarifa 2:__

Observaciones:__________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________                        ________________________________

      Firma 






    Firma y Sello 

     Solicitante 
 
Departamento de Alimentación o 

  Sección de Alimentación Sede Litoral                                                              
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