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	UNIVERSIDAD CATÓLICA DE ÁVILA “SANTA TERESA DE JESÚS”

SOLICITUD DE ADMISIÓN DE ESTUDIANTES DE INTERCAMBIO

Curso: 20……/20…….


DATOS DE LA UNIVERSIDAD DE ORIGEN:

	Universidad de procedencia:

	Dirección Completa (calle, número, código postal, ciudad, país)


	COORDINADOR INSTITUCIONAL:

· Nombre y Apellidos:

· Teléfono/Fax: 

· Correo electrónico:


DATOS PERSONALES:

	Apellidos:
	Nombre:

	Pasaporte:                                                                
	Fecha de nacimiento: 
	Sexo:   M  FORMCHECKBOX 
   F  FORMCHECKBOX 


	Dirección Completa:

N



	Municipio:
	Provincia:
	País:

	Código Postal:
	Teléfono con prefijo:


	E-mail:

Facebook:

Twitter:




DATOS ACADÉMICOS
	Facultad de procedencia: 

Facultad en la que desea cursar estudios en la UCAV:

Departamento:
Duración propuesta para intercambio:

Desde _____________/___________________/___________     hasta  ___________/_________________/___________  

                                           (día, mes y año)                                                     


CONFORME DEL ESTUDIANTE
	El estudiante de intercambio se compromete a cursar el Programa de Estudios acordado durante el período de movilidad establecido

Desde (mes, día, año) ______________________________ hasta (mes, día, año)______________________________.

El beneficiario deberá comunicar de inmediato al centro todo cambio en el programa propuesto originalmente, que estará sujeto a la aprobación de los coordinadores de las respectivas universidades (de destino y de origen).

El beneficiario declara que estará amparado durante su estancia en el extranjero por un seguro de vida, accidente y enfermedad, incluidos los viajes de ida y regreso. Todos estos gastos correrán por su propia cuenta.

Asimismo se compromete a regresar a su universidad de origen finalizado el período de movilidad. 

El incumplimiento de lo anteriormente expuesto podrá ser considerado como causa de pérdida de condición de alumno de intercambio.

... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...                        ………………………………… ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ...                                                                            

Lugar y fecha:                                                Nombre y firma del estudiante:




	Discapacidades: Si tiene algunas necesidades especiales de las cuales crea necesario tenga conocimiento el Coordinador, por favor, indíquenlos aquí.


   A CUMPLIMENTAR POR LA UCAV (POR FAVOR, NO RELLENAR).
	Confirmamos la recepción de la solicitud del candidato y de su PROPUESTA de estudios, por lo que el alumno es aceptado para participar en el programa de INTERCAMBIO.
Firma del coordinador:                                                                           Firma del vicerrector:
 


Lda. Dña. Annette Beermann                                                                 Dra. Dña. Concepción Albarrán Fernández
Fecha:                                                                                                     Fecha:




No olvide ADJUNTAR:
· fotocopia del pasaporte/DNI 
· fotocopia del seguro médico

· formulario del contrato de estudios 

· 2 fotografías tamaño carnet 

· copia del expediente académico

Cumplimentar y enviar a la Universidad Católica de Ávila (por fax o por e-mail) 

Oficina de Relaciones Internacionales, 
Universidad Católica de Ávila

C/Canteros s/n, 
05005 Ávila. España

Tel: +34 920 251020. Ext. 118

 Fax: +34 920 251 030 

E-mail:  rel.internacionales@ucavila.es
PAGE  
3

