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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. 
 

DATOS DEL SOLICITANTE 

 

PROGRAMA: ___________________________________________ CÓDIGO:  __________________ FECHA: _________________ 

NOMBRE Y APELLIDOS:  _______________________________________________________________________________________ 

DOCUMENTO IDENTIDAD     CC.  (        )   T.I.   (         )   Otro, Cuál.______________ No. ___________________________________ 

DIR. RESIDENCIA: ________________________CORREO ELECTRÓNICO: ______________________________________________ 

No. CELULAR: ____________________________ FIRMA SOLICITANTE: ________________________________________________ 

TIPO DE DEVOLUCION, ABONO O TRASLADO  (marque con una X) 

1. INSCRIPCIÓN. (       )  Únicamente a los aspirantes inscritos a Programas que la Institución resuelve no dar apertura. 

2. MATRICULA FINANCIERA (       ) del periodo  académico   _____________  

3. ABONO Y TRASLADO (       ) del periodo  académico _________ a el  periodo académico_________ 

5. DERECHOS GRADO (       )  

6. ESTIMULO (       ) cuál? ___________________________________________ periodo _____________  

7. BECAS (       ) Cuál?______________________________________________ periodo _____________ 

8. CURSOS VACACIONALES (       ) La solicitud debe hacerla el Jefe de Programa. 

7.OTROS. (       ) Cuál? ___________________________________________________  

COMPROBANTE DE RECAUDO No. ______________  ADJUNTA COPIA:  SI  (     )     NO (     ) 

TRÁMITE CONSEJO DE FACULTAD 

 El Secretario (a) Académico (a), certifica que la solicitud de cancelación del periodo académico _____________ del estudiante 
_________________________________________, código ___________________, fue radicada el día ___Mes ______ Año _________. 
 
NOMBRE_______________________________________ FIRMA _________________________ 

Fecha: _____________________________ 

TRAMITE REGISTRO Y CONTROL ACADÉMICO           (marque con una X) 

 

El Director (a) de Registro y Control Académico, Certifica que el estudiante __________________________________________________    

Código ________________________ del Programa académico ___________________________________________________________ 

En el periodo académico _____________ registró matricula académica    SI ______ NO _____  

Canceló los cursos. (         )              Canceló semestre. (    )              No registró cursos. (         )    

 

NOMBRE __________________________________________ FIRMA _____________________________    Fecha: ______________ 

 

Operario que Revisó:_______________________________________________________________________________ (nombre y firma) 

OBSERVACIONES 

El término para solicitar devoluciones, abonos o traslados, debe hacerlo dentro de los seis (06) meses siguientes al ingreso del pago (art. 4. 

Resol. 052B de 2020). El monto mínimo para devoluciones corresponde al valor de tres (3) días de Salarios Mínimos Legales Vigentes Diarios.  

En caso de devolución de matrículas pregrado, se tramitará después de la fecha establecida en el calendario para realizar adiciones y cance-
laciones  
Junto a la solicitud se requiere adjuntar copia de documento de identidad y certificado de cuenta bancaria según sea el caso. 

 

http://www.usco.edu.co/

