
 
 
 

                                                       N° EXP …………………  
 
 
 
 
 
 
Magister 
CARLOS ENRIQUE PAIPAY QUISPE 
Decano 
Consejo Regional III - Lima Metropolitana 
Colegio de Enfermeros del Perú 

 
 

DEVOLUCION DE TRANSFERENCIA - DINERO 

 

Yo, Licenciada (o) …………………………………………………………………… 

Con CEP N° ………………….. Identificada (o) con DNI N° ..…………………, 

Residente en la ciudad de …………………….……………………………, con 

domicilio ……………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………. del 

Distrito de …………………………………………… 

 

Ante usted con el debido respeto me presento y solicito: 

 

1. Devolución de Dinero   (      ) 

• Por deposito erróneo   (      ) 

 

2. Transferencia de Dinero   (      ) 

• Número de Cuenta  …………………………………………… 

• Nombre del Banco  …………………………………………… 

• A nombre de   …………………………………………… 

 

Conocedor del espíritu solidario de la institución, recurro a su digno 

despacho a fin de que se me otorgue lo solicitado. 

 

 

Lince, …….. de ………….…. del …..….. 

 

 

 

 

------------------------------------------------------------ 

                                                                             (Firma y Huella Digital) 

      Celular N°.: ………………………….. 

      Teléfono N° …………………………. 

      E-mails……………………………….. 
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