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Localidad Departamento

o Declaro por la presente encontrarme bajo los términos del Art. Del Decreto N° 4734/2021 que en
su primer parrafo reza “Establécese que la gratuidad sefialada en los articulos 2° y 3° del
presente decreto no podra ser otorgada a los estudiantes que sobrepasen los cinco anos de
egresados de la Educacion Media, contados desde el momento de la solicitud a su admisién.
Asimismo, tampoco sera otorgada a quienes hayan sido admitidos como postulantes luego de 5
intentos consecutivos o alternados”.

o Por el presente declaro que esta es mi postulacién (nimero) a una carrera en la
Universidad Nacional de Asuncién.

o Manifiesto que los datos consignados en la presente solicitud y que los documentos que se
adjuntan a la misma y su contenido son verdaderos. Expreso que los mismos tienen caracter de
declaracion jurada. Asimismo, declaro conocer las disposiciones establecida en la Ley N°
6628/2020 y su Decreto Reglamentario N° 4734/2021

Sera Justicia Aclaracion de firma
(Firma del Postulante) del postulante
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