
DÉBITO AUTOMÁTICO CBU

Por medio de la presente, autorizo a que se me debite de mi cuenta personal, el saldo de la 

cuenta al cierre del mes calendario.  

 

Nombre y Apellido del Alumno: _________________________________________________ 

Código del alumno: _______________ (espacio completado por la institución) 

 

Nombre del Titular de la Cuenta: _________________________________________________ 

Documento de identidad del titular de la cuenta:______________________________________ 

CUIL/CUIT:  _________________________________________________________________ 

Clave Bancaria Uniforme (CBU) de la cuenta:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Número de Cuenta Bancaria: _____________________________________________________ 

Tipo de Cuenta Bancaria:  _______________________________________________________ 

Nombre del banco y número de sucursal:________________________________________ 

Rogamos enviar esta información a cuentaalumnos.iab@educacionadventista.org.ar 

El débito automático se realizará los días 10 de cada mes.       

   

Lugar: ________________________________ 

Fecha: ________________________________ 

 

Firma: ________________________________ 

 

OBSERVACIONES:___________________________________________________________ 
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