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MILwWAUKEE AREATechnical Gollege

CONDONACION DE UN PRESTAMO POR DISCAPACIDAD
2024-2025 VERIFICACION

|NFORMAC|()N SOBRE EL ESTUDIANTE (en letra de imprenta)

Apellido del estudiante Nombre del estudiante Inicial del segundo nombre Numero de identificacion del estudiante
Direccion del estudiante (incluya el nimero de apartamento) Fecha de nacimiento del estudiante
Ciudad Estado Codigo postal Direccion de correo electrénico
Numero de teléfono de la casa (incluya el codigo de area) Numero de teléfono celular

En los registros del Departamento de Educacion de EE. UU. se indica que se le ha condonado uno o mas préstamos
estudiantiles debido a una discapacidad total y permanente. Para recibir mas préstamos federales para estudiantes, debe
completar este formulario y enviarlo a la Oficina de Ayuda Econémica de MATC.

SINO ESTA INTERESADO EN RECIBIR PRESTAMOS FEDERALES PARA ESTE ANO ACADEMICO, FIRME Y COLOQUE
LA FECHA DE FIRMA A CONTINUACION. NO NECESITA HACER NADA MAS. S| USTED ES ELEGIBLE PARA RECIBIR
ALGUNA OTRA SUBVENCION, IGUALMENTE SE LE OTORGARAN DICHAS SUBVENCIONES.

ADVERTENCIA: Si proporciona informacion falsa o
enganosa de manera deliberada en esta hoja de
Firma del estudiante Fecha trabajo, puede ser multado, condenado a prisién o
recibir ambas penas.

PRESTAMO CONDONADO PORQUE SE HA VERIFICADO UNA DISCAPACIDAD
SECCION 1: Para que complete el PRESTATARIO:

Consentimiento para la divulgacion de informacion: Autorizo a cualquier médico, hospital o cualquier otra institucion que
tenga registros relacionados con la discapacidad por la cual se me cancel6 el préstamo a poner la informacion de dichos
registros a disposicion del Departamento de Educacion de EE. UU. o del titular de mi préstamo.

Al firmar a continuacion, usted solicita fondos de préstamos federales y es consciente de que ningun préstamo federal nuevo
puede condonarse de manera posterior por cualquier impedimento actual a menos que el deterioro sea tal que usted vuelva
a quedar con una discapacidad total y permanente. Si su préstamo anterior se condoné de manera condicional y aun no ha
transcurrido el periodo condicional, al firmar a continuacion usted afirma que el cobro se reanudara en el préstamo
condonado de manera condicional y, a menos que su condicidn se deteriore sustancialmente, el préstamo anterior no podra
ser condonado en el futuro por cualquier impedimento presente cuando se le otorgd la condonacién de manera condicional o
cuando solicité el nuevo préstamo.

DECLARACION DE CERTIFICACION
Certifico que toda la informacion incluida en este documento es correcta y esta completa. Entiendo que cualquier declaracion
falsa o tergiversacion de la informacién sera motivo de denegacion, reduccién, cancelacién o reembolso de la ayuda econémica.

ADVERTENCIA: Si proporciona informacion falsa o
enganosa de manera deliberada en esta hoja de

Firma del estudiante Fecha trabajo, puede ser multado, condenado a prision o
recibir ambas penas.

Oficina de Ayuda Econémica: 700 West State Street, Room S115 m Milwaukee, W| 53233-1443 m Teléfono: 414-297-6282 m Fax: 414-297-6466
matc.edu finaid@matc.edu
MATC esta acreditada por la Comisién de Educacién Superior (Higher Learning Commission) de la Comisién de Instituciones de Educacién Superior (Commission on Institutions of Higher Education),

que es el estandar nacional para la acreditacion de universidades y escuelas que se destacan en el area académica y los servicios para estudiantes. MATC es una institucion de accién afirmativa e
igualdad de oportunidades y cumple todos los requisitos de la Ley para Estadounidenses con Di i (Americans with Disabilities Act).




SECCION 2: Para que complete el MEDICO.

Certificacion del médico: Certifico que mi paciente, el estudiante identificado anteriormente, tiene una discapacidad que ha
mejorado y que dicho estudiante, en mi opiniéon profesional, tiene la capacidad de realizar una actividad laboral sustancial y
lucrativa. Segun la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration), el término “actividad laboral sustancial
y lucrativa” (substantial gainful activity, SGA) se utiliza para describir un nivel de actividad laboral y ganancias. El trabajo es
“sustancial” si implica actividades fisicas o0 mentales significativas o una combinacién de ambas. La actividad laboral
“lucrativa” es el trabajo realizado a cambio de una remuneracién o beneficio. Entiendo que la Oficina de Ayuda Econémica
de MATC puede comunicarse conmigo para aclarar el estado de este estudiante.

Soy medico:

O General

O Ostedpata/medicina osteopéatica

En el estado de

Elija una de las siguientes opciones:

O Si, el paciente mencionado anteriormente tiene la capacidad de realizar una actividad laboral sustancial y lucrativa.

O No, el paciente mencionado anteriormente no tiene la capacidad de realizar una actividad laboral sustancial y lucrativa.

Nombre de la practica Direccion de practica
Nombre del médico (en letra de imprenta) Numero de licencia profesional
Numero de teléfono del médico Correo electrénico del médico

Firma del médico (no se acepta la firma en sello)

Fecha

ADVERTENCIA: Si proporciona informacion falsa o
enganosa de manera deliberada en esta hoja de
trabajo, puede ser multado, condenado a prisién o
recibir ambas penas.

700 West State Street, Room S115, Milwaukee, WI 53233-1443 m Teléfono: 414-297-6282 m Fax: 414-297-6466 _matc.edu
finaid@matc.edu
MATC esta acreditada por la Comisién de Educacién Superior (Higher Learning Commission) de la Comisién de Instituciones de Educacién Superior (Commission on Institutions of Higher Education),

que es el estandar nacional para la acreditacion de universidades y escuelas que se destacan en el area académica y los servicios para estudiantes. MATC es una institucion de accién afirmativa e
igualdad de oportunidades y cumple todos los requisitos de la Ley para Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act).



	INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIANTE (en letra de imprenta)
	PRESTAMO CONDONADO PORQUE SE HA VERIFICADO UNA DISCAPACIDAD
	DECLARACIÓN DE CERTIFICACIÓN

	Apellido del estudiante: 
	Nombre del estudiante: 
	Inicial del segundo nombre: 
	Número de identificación del estudiante: 
	Dirección del estudiante incluya el número de apartamento: 
	Fecha de nacimiento del estudiante: 
	Ciudad: 
	Estado: 
	Código postal: 
	Dirección de correo electrónico: 
	Número de teléfono de la casa incluya el código de área: 
	Número de teléfono celular: 
	Fecha: 
	Fecha_2: 
	undefined: 
	Número de teléfono del médico: 
	Correo electrónico del médico: 
	Fecha_3: 
	Nombre del médico en letra de imprenta: 
	Número de licencia profesional: 
	Group24: Off
	Please select: Off


