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SOLICITUD DE REINGRESO ANTE LA FACULTADFOTO A COLOR FONDO BLANCO 3X4



	FECHA SOLICITUD 
	DÍA
	MES
	AÑO
	PERIODO REINGRESO
	AÑO
	PER.

	
	
	
	
	
	
	



	APELLIDOS Y NOMBRE ESTUDIANTE
	NRO. DOCUMENTO DE IDENTIDAD

	
	

	PROGRAMA ACADÉMICO
	SEDE

	
	




	DIRECIÓN RESIDENCIA
	ESTRATO
	MUNICIPIO RESIDENCIA

	
	
	

	ESTADO CIVIL
	TELEFONO CELULAR
	TELEFONO FIJO

	
	
	

	E-MAIL PERSONAL

	



	CONTACTO DE EMERGENCIA

	EPS/ARS:
	

	Nombres y apellidos (primer contacto)
	

	Parentesco
	
	Nro. de Contacto
	

	Nombres y apellidos (segundo contacto)
	

	Parentesco
	
	Nro. de Contacto
	


ANEXAR COPIA LEGIBLE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

	ESPACIO PARA SER TRAMITADO POR LA FACULTAD



	FECHA ESTUDIO SOLICITUD 
	DÍA
	MES
	AÑO
	APROBADO
	PERIODO

	
	
	
	
	SI
	NO
	AÑO
	SEMES.

	REINGRESA AL PLAN DE ESTUDIOS:
	

	OBSERVACIONES:
	

	




Autorizo el envío de información institucional por los siguientes medios: impreso, postal, virtual, digital, electrónico, telefónico, SMS, u otros que lleguen a considerarse, orientaciones de procesos académicos, entre otros que se deriven de mi vínculo con la institución, con el fin de estar informado del acontecer de la Universidad Católica Luis Amigó. De igual manera para ser considerado en estudios de investigación, mercadeo, satisfacción del usuario y otros que sean de importancia y relevancia de la Universidad.

SI____ NO____

Declaro de manera libre, expresa, inequívoca e informada, que AUTORIZO a la Universidad Católica Luis Amigó, para que, en los términos del literal a) del artículo de la Ley 1581 de 2012, y las demás normas que reglamenten o complemente, realice la recolección, almacenamiento, uso, circulación, supresión, y en general, tratamiento de mis datos personales, incluyendo datos sensibles, se me ha informado además que por tratarse de datos sensibles no estoy obligado a autorizar el tratamiento de datos como mis huellas digitales, fotografías, grupo sanguíneo, estrato social, videos y demás datos que puedan llegar a ser considerados como sensibles de conformidad con la Ley, se utilizarán estos datos con el fin de lograr las finalidades relativas a ejecutar el control, seguimiento, monitoreo, vigilancia y, en general, garantizar la seguridad de sus instalaciones. Autorizo el tratamiento de mis datos sensibles:

SI____ NO ____
 (Según lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y las demás normas que reglamenten o complemente).

Autorizo que mi información académica o mi desempeño conductual sea informada por cualquier medio a mis padres, acudientes, representantes legales u otros que ejerzan la guarda, custodia o vigilancia sobre mí. 

SI____ NO _____
(Según lo establecido en la Ley 1581 de 2012 y las demás normas que reglamenten o complemente. La política de tratamiento de datos personales adoptada por la Institución puede ser consultada en: https://www.funlam.edu.co/modules/atencionusuario/item.php?itemid=3 ).







___________________________________________________
FIRMA DEL ESTUDIANTE





____________________________________________________
FIRMA DECANATURA O DIRECCION DEL PROGRAMA
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