
NOMBRE COMPLETO MATRICULA CLASE

NOMBRE COMPLETO MATRICULA CLASE

NOMBRE COMPLETO MATRICULA CLASE

NOMBRE  COMPLETO TITULAR:

NOMBRE DEL BANCO RECEPTOR:

CLABE INTERBANCARIA:

EMAIL: TEL:

AUTORIZACIÓN PARA CARGO DE COLEGIATURA A PARTIR DEL MES DE:

     FECHA

DOMICILIACIÓN INTERBANCARIA

                    SI REQUIERE FACTURA, EL TITULAR DE LA CTA. BANCARIA DEBE COINCIDIR CON LA PERSONA A LA QUE SE FACTURE

                    SI USTED YA CONTABA CON OTRO SERVICIO DE DOMICILIACIÓN, FAVOR DE NOTIFICARLO AL INICIAR ESTE TRÁMITE.

                    ADJUNTAR COPIA DEL ESTADO DE CUENTA DONDE APAREZCA LA CLABE INTERBANCARIA

                    EL CARGO SE REALIZA ENTRE EL DÍA 7 Y 9 DEL MES

DATOS DEL ALUMNO

FIRMA DEL TITULAR

AUTORIZACIÓN CARGO RECURRENTE PARA DOMICILIACIÓN DE COLEGIATURA

DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA

DATOS DEL EMISOR

LICEO FRANCO MEXICANO, A.C.     R.F.C. LFM370918 AT4     HOMERO 1521 POLANCO CP 11560    MEXICO D.F.

Autorizo al Banco Receptor, para que realice por mi cuenta los pagos por los conceptos que en este documento se detallan, con cargo a la cuenta bancaria 
identificada por la CLABE INTERBANCARIA indicada. Convengo en que el Banco Receptor , queda liberado de toda responsabilidad si el  

Emisor ejercitará acciones contra mí, derivadas de la ley o el contrato que tengamos celebrado, y que el Banco Receptor no estará obligado a  
efectuar ninguna reclamación al Emisor, ni a interponer recursos de ninguna especie contra multas, sanciones o cobros indebidos, todo lo cual, en  

caso de ser necesario, será ejecutado por mí. El Banco Receptor tampoco será responsable si el Emisor no entregara oportunamente los  
comprobantes del servicio, o si los pagos se realizarán extemporáneamente por razones ajenas al Banco Receptor, el cual tendrá absoluta libertad de 

cancelarme este servicio si en mi cuenta no existieran fondos suficientes para cubrir uno o más de los pagos que requiera el Emisor, o bien, 
 ésta estuviera bloqueada por algún motivo. 


