UNIVERSIDAD DE
SAN BUENAVENTURA

BOGOTA - MEDELLIN « CALI - CARTAGENA

FORMULARIO

DE INSCRIPCION 169589

NIT: 890.307.400-1

No. Solicitud:

00174442 FOTO

Id. Solicitante: RECIENTE

30000081563 FONDO AZUL

ORMACION D PROGRAMA D ADO 3x4 c.m.
Institucion Académica Campus Grado Académico Tipo Admision
UNIV. DE SAN BUENAVENTURA USB Maestria ADMISION ESTUDIANTE
MEDELLIN - NUEVO
CAMPUS
Ciclo Lectivo Programa Académico Fecha Generacidon
SEGUNDO PERIODO ACADEMICO 2026 MAESTRIA EN PSICOLOGIA 2026-05-27
CLINICA
DATOS PERSONALES

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
MARIA ISABEL MENDOZA MONTOYA
Estado Civil Sexo Grupo Sanguineo | Tipo Régimen EPS Convenio
Soltero Femenino A+ Contributivo (SURA) COMP. SURAMERICANA SERV
Fecha Nacimiento Pais Departamento Ciudad
2003-04-01 Colombia Antioquia Medellin
Tipo Documento Ndmero Documento Pais Expedicion Departamento Expedicion Ciudad Expedicién
CC 1000873583 Colombia Antioquia Guarne

INFORMACION DE RESIDENCIA Y UBICACION

Pais Departamento Ciudad Barrio Estrato Direccién

Colombia Antioguia Guarne CRA 48 CALLE 41 B-28
Tipo Tel. Preferido Teléfono Otro Tipo Teléfono

Celular 317/738-4622 Otros 315/288-6659

Correo-E Preferido

m.isabelmendoza742@gmail.com

Correo-E Alterno

maria.mendoza2ll@tau.usbmed.edu.co

INFORMACION LABORAL

Nivel Académico Ultimo Centro Docente Tipo Institucion Fecha Grado Titulo Obtenido

Pregrado UNIV. DE SAN BUENAVENTURA MEDE Privada 2025-11-27 PSICOLOGA

Libro Folio Tipo Bachiller Pais Departamento Ciudad
Académico

N° SPN Fecha Examen Vinculo con la Universidad de San Buenaventura

REFERENCIAS PERSONALES

Actualmente Empresa Cargo Fecha Inicial Teléfono Preferido
Trabaja

No

Pais Departamento Ciudad Direccion

Discapacidad
No

Tipo Discapacidad 1

DATOS BIOGRAFICOS

IDIOMAS

Parentesco Nombre Completo Teléfono Extension Ocupacion Contacto Principal
Padre CARLOS MENDOZA 315/799-6901 PROFESOR Si

JARAMILLO ]
Correo-E Direccion

Tipo Discapacidad 2 Tipo Discapacidad 3

Grupo Etnico

La Universidad de San Buenaventura, solicita la presente informacion con fines tales como divulgar, comunicar y distribuir informacion , productos y
servicios que ofrece, organizar y convocar eventos, para enviar correos electrénicos, boletines fisicos y online con informacién, productos y servicios que
ofrece, y el usuario autoriza la utilizacion de dicha informacion, segun lo regulado en la ley 1581 de 2012 y en el Decreto 1377 de 2013, informacion que
podra darse de baja del sistema si el usuario asi lo solicita, mediante solicitud dirigida al correo institucional habeasdata@usbsmed.edu.co.

Si soy menor de edad, con la firma del presente formulario, autorizo a la Universidad de San Buenaventura suministrar informacion académica y financiera
propia del proceso de formacién a mis padres y/o acudientes registrados en el presente formulario.

Declaro bajo la gravedad de juramento que como mayor de edad no requiero de la asistencia de representantes legales. E
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