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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
Comisionado de Instituciones Financieras

CERTIFICACION DE EVIDENCIA DE MATRICULA

Certifico que el dia ___ de de ~_elfla sefiorfa

seguro social . matriculd en nuestro ( ) CENTRO DE CUIDADO DIURNO DE

NINOS () 6 INSTITUCION EDUCATIVA alfa la nifio/a

cuya fecha de nacimiento es el dia de de __ytiene affos.

El/La sefior/a pagara la cantidad de $

Cerlifico, ademas, que el centro o institucion educativa { ) RECIBE () NO RECIBE ayuda econdmica

de ofras agencias gubermnamentales estatales, federales 0 empresas por este concepto.

Nombre del Centrofinstitucion Seguro Social Patronal

Niimero de Licencia Fecha de Expiracion de ia Licencia

Direccion Fisica

Teléfono ' Nombre Directorala del Centro/Institucion

Fecha Firma Director/a

Certifico que la informacién antes ofrecida es cierta, veridica y correcta v que de ho
ser asi, sera causa suficiente para ser inelegible de participar en el Programa de

Cuido de Nifos.

Firma del empleado Fecha




