
 

 

SOLICITUD  

PARA   

CONCURSO  

DE BECA  

ACADEMICA 

2024 

 

 PARA: 

PRIMARIA 

PREMEDIA 

MEDIA 

CAPACIDADES ESPECIALES 

UNIVERSITARIA 

 

 

 

 

 

 

JUNTA DE DIRECTORES 

 

Dr.  Heradio Castillo 

Presidente 

Msc.  Benigno Delgado 

Vicepresidente 

Lic. Sahiry Montenegro 

Tesorero 

Lic. Keyra Marín  

Secretaria 

Lic.  Aixa Samudio 

Vocal 

COMITÉ DE  EDUCACIÓN 

Licdo. Aixa Samudio 

Lic. Iliam Benítez 

Lic. Luis Santamaría 

Lic. Isabel Vega 
 

Obs. Los Trabajadores eventuales de la UNACHI, 

que sean asociados de COOPEUNACHI, R.L. , y 

que se le venza su contrato, antes de finalizar el 

año calendario y pierdan vinculación con la 

Cooperativa , podrán participar en el PAEE  Yy 

de ser ganadores a este apoyo, por medio de 

sorteo  se les otorgara el pago hasta  finalizar el  

año lectivo;  siempre y cuando paguen sus apor-

taciones puntualmente de lo contrario se le pa-

gara hasta donde se encuentre activo con 

COOPEUNACHI, R.L.. 

 

DOCUMENTOS NECESARIOS 

  
1. Certificado de nacimiento 

2. Registro de calificaciones 

3. Recibo de matrícula 

4. Créditos (Universidad) 

5. Plan de estudio (Universidad) 

6. Estado de cuenta del asociado. 

REQUISITOS 

1. Participan hijos de asociados y asociados de  

COOPEUNACHI,  R.L. 

2. El asociado debe estar al día en todos sus 

compromisos en COOPEUNACHI, R.L. 

3. Haber culminado I grado de Nivel Primaria. 

4. El estudiante debe tener un promedio de 4.0 

primaria, premedia   y   media y, de 3.5 para 

estudiantes de Capacidades Especiales.  

5. Para los estudiantes que ingresen a la Univer-

sidad podrán participar presentando el bole-

tín de VI año, de salir ganador deberá presen-

tar recibo de pago del Primer 

semestre para cobrar la primera 

partida. 

   6. Tener un índice universita-

rio de 1.5 para  asociado y 2.0 

para hijo de asociado. 

(Universitario). 

7.El estudiante que baja el promedio o índice  

establecido en Primer trimestre o Semestre pier-

de su beca. 

8.El concursante solo puede ser inscrito una 

vez . 

9.Solo participa 1 estudiante por asociado. 



COOPERATIVA DE AHORRO Y CRÉDITO UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIRIQUÍ R. L. 

SOLICITUD PARA CONCURSO DE BECA ACADÉMICA 2024 

Cualquiera declaración falsa en esta solicitud, lo mismo que cualquiera alteración de documentos  que el aspirante deba remitir a COOPUNACHI será causa de descalificación. Lea el formulario antes de 

completar los espacios en blanco. Favor llenar a maquina o en letra imprenta. 

 

INFORMACIÓN GENERAL DEL SOCIO 

 

 

 

__________________________________  __________________________________             _____________ __ ____________________________         _______________________________ 

Apellido  Paterno           Apellido  Materno                Primer  Nombre                                 Segundo  Nombre 

 

 

   ______________________    ___________________________     ________________       ________________________         _____________________________________________________________ 

              No. De Cédula                                No.  Asociado                               Estado  Civil                                       Edad                                                                     Dirección 

 

 

INFORMACIÓN  GENERAL DEL BENEFICIARIO 

 

                

_____________________________     ______________________________     ______________________________     ____________________________________     ____________________________ 

              Apellido  Paterno                                      Apellido   Materno                                Primer  Nombre                                            Segundo  Nombre                                               Edad 

 

 

 

_____________________________________________________________________________________________________          

                                                                       Nombre del Colegio  o  Universidad                                                                                               Oficial                                                       Particular 

         

 

_____________________________     _______________________________________________________________________________       ________________________________________________ 

Índice   Académico del  Estudiante                                                                           Nombre del Tutor                                                                                                Hijos con Edad  Escolar 

 

 

 

Grado o Año _________________          Primaria                                            Premedia                                      Media                                             Universidad               Capacidad Especial  

 

 

 

 

 

Firma  del Afiliado _________________________________________________________________      Fecha_____________________________________________________________________ 

 

SOLO PARA USO DEL COMITÉ DE EDUCACIÓN 

 

 

 

__________________________________________________________________________________          _______________________________________________________________________ 

                                                                        Recibido  por                                                                                                                                        Fecha de  Recibido 

 

NOTA:  NO SE ACEPTARÁN  SOLICITUDES SIN LA DOCUMENTACIÓN  COMPLETA 


