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FORMULARIO COMPROBANTE DE PAGO DE ARRIENDO MENSUAL
Beca de Residencia Interna (afio académico 2021)

Ejemplo llenado de documento:

Este documento debe ser llenado todos los meses por el/la estudiante beneficiario de la Beca de Residencia Interna y el

arrendador del inmueble que ocupa durante su afio académico en la R.M, siendo firmado por ambos. Se debe presentar

con el comprobante de la transferencia bancaria o depésito realizado para el pago de arriendo en el mes que declara.

Fecha de la declaracion (dia/mes/afio): 14 / 05 /2021

Ao académico 2021

Informacién del lugar que arrienda el/la estudiante

Direccion Calle Marin

arriendo N° calle 2298 N° depto o casa* Depto 405

(académica) | Block o torre* | 4 Villa o poblacién* El Sol
Comuna La Florida Regién Regidon Metropolitana

Tipo de inmueble donde | _ Casa

arriendas

_ X Departamento

Especifica qué arriendas

Arriendo dormitorio
Arriendo casa o departamento completo (solo o con alguien de grupo familiar)
_X_ Arriendo casa o departamento compartido (con personas que no son de grupo familiar)

Mes que declaras pagar

Mayo del afio 2021

Fecha de pago (dia/mes)

Pagado el 05 /05 /2021

Monto a pagar arriendo

$150.000

Forma de pago arriendo

_X_Transferencia bancaria ___ Depdsito bancario por caja ____ Efectivo

*Llenar sélo si corresponde.

Datos del/la estudiante arrendatario/a

Nombre completo estudiante

Juan Pablo Gutiérrez Pérez

Rut estudiante

20.475.623-4

Datos de el/la arrendador/a

Nombre completo arrendador/a Emil José Soto Cid
Rut arrendador/a 17.834.920-k

Domicilio Calle Portugal
arrendador/a N° de la calle 2298 N° depto o casa* 16

Block o torre* 7 Villa o poblacién* | Laluna

Comuna Santiago Region Region Metropolitana
*Llenar sdlo si corresponde.

Firma arrendador/a: ANL7

Declaracién estudiante: Por medio de este acto YO,

Cédula de Identidad N°

(nombre completo estudiante),

, declaro bajo juramento que:

1.
2.

La informacién proporcionada en el presente formulario y en la documentacién adjunta es completa yfidedigna.
Estoy en pleno conocimiento de que cualquier error u omision de informacién es de mi entera responsabilidad, pudiendo perder

el beneficio o ser compelido/a a restituir los bienes recibidos a modo de pago del mismo, en caso de verificarse la entrega de
informacidn falsa u omisiones maliciosas.

Autorizo a la Universidad de Chile a verificar la veracidad de la informacién proporcionada, quien podra requerir los

antecedentes respectivos a la persona o entidad que corresponda.

Firma estudiante:




