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Bogotá, ____________________ de 20XX 

 

Señores 

UNIVERSIDAD DE LA SALLE 

E.S.D. 

 

 

C A R T A  D E  C O M P R O M I S O  Y  R E S P O N S A B I L I D A D  E C Ó N O M I C A  

 

En nuestra condición de padres (o acudientes) de _________________________________________  

estudiante de _______________ semestre del programa de __________________________candidato 

al Programa de Movilidad Académica de la Universidad de La Salle, mediante el presente 

documento manifestamos tener conocimiento del proceso que está llevando a cabo 

nuestro/a hijo/a para realizar  intercambio académico con la universidad 

___________________________________________ en ________________________ durante el periodo 

académico______________________, así como de las condiciones académicas y económicas del 

mismo. 

 

 

Nuestro/a hijo/a ____________________________________________ cuenta con nuestro apoyo para 

tener esta experiencia académica internacional, y por medio de la presente certificamos que 

asumiremos la totalidad de los gastos relacionados con su movilidad académica a realizar. 

 

Cordialmente, 

 

 

 

 

 

 

Firma del padre/acudiente  Firma de la madre/acudiente 

Nombre: ____________________________  Nombre: _____________________________ 

C.C.: _______________________________  C.C.: _________________________________ 

Teléfono: ___________________________  Teléfono: _____________________________ 
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