
  
 Área de Becas y Beneficios Estudiantiles 
 Vicerrectoría de Vida Estudiantil 
 
 

Recursos de revocatoria y apelación 
 
 

Proceso de revocatoria: 12, 13 y 16 de diciembre, 2019. 

Indicaciones: 

1.       Es un trámite estrictamente personal. 
2.       Debe presentarse en el periodo indicado en la Sede correspondiente. 
3.       No aplica para personas que aparecen en la lista de formularios incompletos. 
4.       Horario de recepción de revocatorias: De 8:00 a.m a 5:00 p.m 
5.       Lugar de atención: 
 
Sede Central: Módulo 6, Laboratorio 605 (mismo lugar en que efectuó la solicitud de beca) 
Sede San Carlos: Oficinas de Vida Estudiantil. 
Sede Pacífico: Oficina del Subárea de Becas y Beneficios Estudiantiles 
Sede Atenas: Oficina del Subárea de Becas y Beneficios Estudiantiles, Edificio           
Administrativo 
Sede Guanacaste: Recinto Cañas, del Colegio Miguel Araya 100 metros noreste, frente al             
Polideportivo. Sala de profesores, en el edificio de aulas, segunda planta. 
 
6.       Preferiblemente, presentar el comprobante de entrega de formulario. 

 
Complete los datos que se solicitan a continuación: 
 
Nombre completo:____________________________ Nº identificación: __________________ 
 
Sede:____________________ Carrera: _________________________ Teléfono:____________ 
 
 
Seleccione con una equis (x)  el trámite por el cual solicita el recurso de revocatoria y apelación:  
 
 (   ) Categoría de beca  
 
 (   ) Beneficios Estudiantiles 
 
 
Justifique las razones por las que apela la resolución de beca y presente la documentación               
probatoria respectiva que respalde su revocatoria (en caso que corresponda): 
 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

 
 

__________________________________           ____________________________ 
                                           Firma                                                                 Fecha 
 
_____________________________________________________________________________________ 

 
Para uso exclusivo de Trabajo Social. 

 
Documentos probatorios presentados/solicitados para validar el proceso de revocatoria: 

_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

 
Fecha de presentación de los documentos: ________________________________________________ 

 
Para uso exclusivo de Trabajo Social 

 
Observaciones: 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 
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Recomendación: 

(   ) Reasignar categoría de beca ____________ 

(   ) Mantener la categoría de beca asignada 

(   ) Aprobar beneficio estudiantil: 

        (   ) A.E.O Monto:________________ 

        (   ) Ayuda económica para alimentación. Monto:________________ 

        (   ) Apoyo Residencial Estudiantil. Monto:__________________ 

        (   ) Residencias Estudiantiles  

(   ) Rechazar beneficios estudiantiles solicitados 

 

 

 

______________________________________________  ___________________________ 

                        Nombre de T.S                                                                 Firma y fecha 


