FORMULARIO

PROGRAMA DE BECAS: ...t

UNIVERSIDAD DE ORIGEN Pais

Carrera que esta cursando

Coordinador Institucional

e-mail: tel:

Coordinador Académico

e-mail: tel:

UNIVERSIDAD DE DESTINO Pais

Carrera a cursar

Coordinador Institucional

e-mail: tel:
Coordinador Académico
e-mail: tel:

Nombre Completo

Fecha de Nacimiento

Pasaporte / DNI / C.1.

Nacionalidad

Sexo Estado Civil

Tel E-mail

Direccién

Nombre: Vinculo familiar: tel:

Toma algun tipo de medicacion habitualmente, en caso afirmativo indique por favor cual.
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COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADEMICO.
CONTRATO DE ESTUDIOS.

FECHADE INICIO ACTIVIDADES ..........coviiiii FECHAFINALIZACION ......ccccooovvviveriiirae,

1-Asignaturas a cursar en la Universidad de Destino

UNIVERSIDAD DE DESTINO ..ottt

CARRERA e

Especificar 1 crédito = ........cco...... hs semanales

Materias Codigo Denominacion Horas semanales o créditos
1

(o2 2NN &2 IRIE SN RN U IR \)

7
Observaciones:

2- Asignaturas a reconocer en la Universidad de Origen

UNIVERSIDAD DE ORIGEN .....ooiiiiiiii e

CARRERA s

Especificar 1 crédito = ..o hs semanales

Materias Codigo Denominacion Horas semanales o créditos
1

o O ke W N

7
Observaciones:
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COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADEMICO (Universidad de Origen).

Como Coordinador Académico de la Universidad ..........ccccooiveieiieieiie s , doy mi
conformidad a la movilidad del eStUdIANTE ...........ccoiieiiiiiiiei e . EI mismo cursara las
asignaturas que figuran en el Punto 1y le seran reconocidas por las asignaturas detalladas en el Punto 2, siempre y
cuando supere los exdmenes o pruebas en la Universidad de Destino.

Firma del Coordinador Académico Firma de la autoridad competente
(Decano o Rector)

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:

Nombre y firma del Coordinador Institucional:

CONFORME DEL ESTUDIANTE

El estudiante firmante se compromete a cursar el Programa de Estudios acordado en este documetno en las fechas
ndicadas. Debera comunicar a su Universidad de Origen todo cambio en el programa acordado, que estara sujeto a a
a aprobacion de los Coordinadores de las respectivas Universidades (de Destino y de Origen).

Asimismo, se compromete a regresar a su Universidad de Origen finalizado el periodo de movilidad. El firmante
declara tener conocimiento de que estard amparado durante su estadia en el exterior, por el Seguro de Viaje, el cual
debe tener cobertura médica, sanitaria, fallecimiento e invalidez por accidente, repatriacion y reembolso de gastos
médicos por accidente.

El incumplimiento de lo anteriormente expuesto podré ser considerado como causa de la finalizacion del intercambio,

Lugar y fecha Nombre y Firma del estudiante
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MODIFICACIONES AL CONTRATO DE ESTUDIOS PROPUESTO
ORIGINALMENTE

Caodigo Denominacion Horas semanales o créditos

MATERIAS ANULADAS

MATERIAS ANADIDAS

ACEPTACION UNIVERSIDAD DE DESTINO

Confirmamos que las modificaciones anteriormente detalladas al Contrato de Estudios inicialmente acordado han
sido aceptadas.

(NToT a0l o] = Ne [l = WU L TAV/=] 453 [ F= o LA

Nombre y Firma del Coordinador ACAEMIICO: ........coiveieiieiieie e e e sie s e ae e ste e e e steeneesnaenaeas

ACEPTACION UNIVERSIDAD DE ORIGEN

Confirmamos que las modificaciones anteriormente detalladas al Contrato de Estudios inicialmente acordado han
5ido aceptadas.

No]ag] o] G0 [N U 1AV 531 F-To LSRR

Nombre y Firma del Coordinador ACAUEIMICO: .......ccveiueiieiieeiesee st este e ste et e ee e ae e steeae e e saeenaesneeseeenee e

ACEPTACION ESTUDIANTE

NOMDbre y Firma del ESTUAIANTE: ........ooiiiiiiieieee ettt bbb e b ne e beeaeeneenns
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