
Corporación Universitaria Santa Rosa de Cabal 

Unisarc 
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN                   N° 

PERIODO ACADÉMICO   1 
 

AÑO    
 

FECHA   

2                                     CIUDAD    
 

PROGRAMA 1.        
 

PROGRAMA 2.       

Registre la información de su último examen del Estado: SNP AC 
ECAES   EK

 AC/EK   

N° de Registro SNP o ECAES 

 
Fecha de Examen                                             Puntaje

 

N° recibo de pago de inscripción                                        Fecha de Pago                                                         Valor Pagado 

NOMBRE COMPLETO 

 

 
PRIMER APELLIDO                                       SEGUNDO APELLIDO                                               NOMBRES

 
Doc. Identidad   T.I. 

 
C.C.                   C. EX                     No.     

 
ESTRATO  SOCIO 

ECONÓMICO

 

Dirección de residencia                                                                                                                                   Ciudad     

Dirección de envío de correspondencia                                                                                                       Ciudad     

E-mail                                                                                 Tel. residencia                                                      Celular    
Sexo F        M            EST. CIVIL        Soltero Casado Separado           Divorciado          U. Libre Otro    

Fecha de Nacimiento                                                  Ciudad   Dpto.   

EPS                                                  Nombre Acudiente   Tel. Acudiente _________________________ 

 

SI HA REALIZADO ESTUDIOS CON ANTERIORIDAD EN UNISARC 

 
Programa                                                                                                                             Código   

Municipio                                                                                                          Departamento 

Fecha de Terminación    
 

Fecha de Grado                                                                                         Tarjeta Profesional N°  
 

 
Declaro que he recibido la suficiente información y me han sido resueltos todos los interrogantes 

 
 

 

FIRMA INSCRITO 
 

CC./T.I. INSCRITO                                             REVISADO

 

PERIODO ACADEMICO    1 
 

AÑO    

 

CIUDAD   

FECHA                            
Inscripción No 

PROGRAMA    
 
 

PRIMER APELLIDO                                       SEGUNDO APELLIDO                                         NOMBRES 
 
 
 
 

FIRMA  FUNCIONARIO UNISARC 

*  La segunda opción de programa le permite cambiar su decisión al momento de matricularse (si hay cupos disponibles), o 

acceder al cupo en la segunda opción en caso de que no alcance cupo para la primera.

 

2 


