






FECHA  ENTREGA
/          /2025
 B I E N E S T A R

Solicitud de Préstamo
    Nombres                            Apellido Paterno 

   Apellido Materno


Domicilio  Particular

Calle N°

Comuna                             Télefono
Cédula Identidad

Servicio 
                   Banco                 N° de Cta.                     Tipo de cta.
Solicito préstamo por la suma de $_____________  pagadero en ______cuotas mensuales, a contar del mes de _______________ de 2025
.
De no hacerse efectivo el descuento por planilla y de no regularizar mi situación directamente en Bienestar, estoy en conocimiento que se procederá a descontar a partir del mes siguiente al socio que avala este préstamo.
En este acto, autorizo el descuento del total de mi deuda a través de mi finiquito, si este existiera.

______________________________








          Firma del Solicitante

AVAL
Autorizo al Servicio de Bienestar del Hospital del Profesor, para que me efectúe los descuentos que corresponde al préstamo de que da cuenta esta solicitud, en el evento que el deudor principal, por cualquier circunstancia, no cumpla con su obligación.  Además, autorizo el descuento de esta y todas mis deudas por medio de finiquito si este existiera.
Nombres                          Apellido Paterno 


Apellido Materno
Domicilio Particular

Calle N°


Villa o Población

Comuna

Cédula Identidad


Servicio 

Teléfono (Particular /Recados)


              Firma Aval

