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	FORMATO DE EXONERACIÓN DE 
RESPONSABILIDAD POR INCAPACIDAD 
	CÓDIGO
	UNC-BI-ASA-FO14



Yo, _______________________ identificado (a) con cédula de ciudadanía No.  ________________ expedida en ________________________ estudiante del programa académico _________________________________ cursando el semestre ______, declaro que exonero de toda responsabilidad moral y legal a la Fundación Universitaria Comfenalco Santander por los eventuales daños y perjuicios que pueda afectarme durante la asistencia a las clases en estado de incapacidad médica y asumo expresamente todos los riesgos que se generen en relación con la participación voluntaria a las clases y en el conjunto de actividades académicas que en ellas se desarrollan. Anexo incapacidad médica.

AVISO DE PRIVACIDAD: "Al diligenciar este documento, autorizo de manera previa, expresa e inequívoca a FUNDACIÓN UNIVERSITARIA COMFENALCO SANTANDER a dar tratamiento de mis datos personales (y/o de los datos personales del menor de edad o persona con discapacidad cognitiva que represento) aquí consignados, para que sean almacenados, usados, circulados o suprimidos, conforme a las finalidades incorporadas en la Política de Tratamiento de Información publicada en www.unc.edu.coy/o AVENIDA GONZÁLEZ VALENCIA N°. 52 - 69, que declaro conocer y estar informado de los canales de atención consignados en la misma a los que podré dirigirme para el ejercicio de mis derechos. Así mismo, declaro que se me ha advertido la posibilidad de oponerme al tratamiento de datos sensibles, a lo cual manifiesto mi autorización expresa para su tratamiento". 
Fecha: ______________________________

Nombre del estudiante: _________________________________________________
Firma del estudiante: ___________________________________________________
