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SERVICIO: MÉDICO ___   ODONTOLÓGICO___  PSICOLÓGICO___ 

 
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD 

 
 
Fecha: Día _______________ Mes _______________ Año ________________ 
 
Nombre: _______________________________________________ 
 
D.I ____________________________  
 
Programa _________________________________________________________ 
 
 
Por tanto, incapacitado para sus labores académica del ____________________ 
_____________________ hasta _____________________ de 20_____________ 
 
Transcripción  
 
DIAGNÓSTICO ____________________________________________________ 
 
OBSERVACIONES _________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
                                                                   ________________________________ 
                                                                                       Firma del Profesional 
 

Vigilada Mineducación 
La versión vigente y controlada de este documento, solo podrá ser consultada a través del sitio web 
Institucional  www.usco.edu.co, link Sistema Gestión de Calidad. La copia o impresión diferente a la 

publicada, será considerada como documento no controlado y su uso indebido no es de 
responsabilidad de la Universidad Surcolombiana. 
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