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Solicitud de movilidad entrante para

estudiantes

Espacio para la ORI:

FECHA RECIBIDO

NUMERO DE SOLICITUD

Nombres y
- .
< | apellidos
=z
O Fecha de
& | No. de pasaporte nacimiento
L (DD/MM/AAAA)
& | Direccion actual Teléfono
@)
<§f Celular Email
4
8 Nombre de
Z | contacto pais de Celular:
origen
Programa Académico que Nivel
cursa actualmente (Semestre)
6 Cadigo Promgd!o
= académico general
R i iscinlinari Si No
I:D,:J Sanciones disciplinarias [ ] [ ]
Experiencias previas de Si N
" o] 4
2 movilidad [ ] D Cual
% Lengua materna
o _
s _Cpn00|m|ento en otros Habla Escribe Lee
x | idiomas Idioma
Q . Al B|C| A B |C| A B
Z | A= Basico
B= Intermedio
C= Avanzado
a. Intercambio académico
a b. Practica, rotacion, internado
. - . Semestr ami
5‘ Tipo de movilidad (Marque con . Se .E?St e académico — —
= . o d. Movilidad para aprendizaje de idiomas
= | Xelolos tipos de movilidad). - —
S e. Gira académica y cultural
g g. Participacion en eventos académicos o cientificos
< h. Otro, Cuél
j Fecha de inicio de la movilidad Fecha de finalizacion de la
Q | (DD/MM/AAAA) movilidad (DD/MM/AAAA)
n o
w Nombre de la institucion de
- | origen
<
o | Ciudad y Pais
a —
Programa académico que
visita
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ESTADO DE
SALUD

¢ Tiene alguna enfermedad de caracter fisico o mental
gue requiera consideracion especial que pueda afectar D Si D No
su participacion en el intercambio?

En caso afirmativo, por favor indicar brevemente cual.

DECLARACION

Estoy de acuerdo y me comprometo a:

Acatar las politicas y normas de la Autdnoma de las Américas.

Ser responsable de mis gastos de tiquetes aéreos, manutencion, libros, seguro internacional, tramites
de visa y otros que puedan ser necesarios durante la movilidad.

La realizacién de la movilidad esta supeditada a la aceptacion por parte de la institucién de destino.

En caso de solicitud de ampliacion de la movilidad, debe ser aprobada por ambas instituciones.

Dejar un testimonio audiovisual (video o fotografias y resefia escrita) en el que hable de mi experiencia
de movilidad en la Autbnoma de las Américas.

Declaro que la informacidn suministrada es cierta.

ANEXOS
PARA
TODA

MOVILIDAD

Carta de postulacion de la instituciéon de origen

Carta de motivacion del estudiante

Certificado de notas en espariol

Certificado de conocimiento basico del idioma espafiol, para estudiantes no hispano hablantes.

Fotocopia del pasaporte

OTROS ANEXOS
PARA
PRACTICAS

Esquema de Vacunacion completo de acuerdo al programa académico

Certificado de competencias en Lengua Inglesa segun el marco europeo en B1.

Hoja de vida personal y académica

SALUD

Certificacion de los cursos de la American Hearth Asociation. (Internado Medicina)

Carta de libertad para la realizacion del Internado expedida por el Decano o Director del programa de la
institucion de origen. (Internado Medicina)

FIRMA DEL SOLICITANTE
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APROBACION

(Este espacio debera ser diligenciado por los funcionarios de la Autbnoma de las Américas)

El aspirante cumple con los requisitos de la institucién para efectuar movilidad: Si NO

Firma Decano
Progr

o Director de
ama

Firma Director/ Coordinador
ORI
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