
apespol@espol.edu.ec 

Guayaquil, ………………………………………………. de 20........ 

Señores 

APESPOL 

Ciudad.- 

De mis consideraciones. 

A través de la presente autorizo a la APESPOL debitar de rol de ESPOL, los valores 

requeridos para cumplir con los compromisos financieros que tengo con la APESPOL. 

De igual manera en caso de salida de ESPOL o APESPOL autorizo que se me descuente la 

totalidad adeudada en el menor plazo posible.  

Esperando su atención, a esta comunicación me suscribo de ustedes. 

Atentamente, 

…………………………………………………………………………….……….. 

Apellidos y Nombres: …………………………………………………… 

C.I.: ……………………………………………………………………………… 

Campus “Gustavo Galindo Velasco” Km 30.5 vía Perimetral; Guayaquil. 
Teléfonos: 2269626 /22 / 70 / 71 / 66 •Casilla: 09015863
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