@ i

Fotografia

PROGRAMA DE INTERCAMBIO ESTUDIANTIL

SOLICITUD DE ADMISION

INFORMACION PERSONAL
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Ciudad........cccvveiiiiiii PaIS. .
Teléfono ( ) IR E-Mailco
[N F=TedTo] g =1 [T =T 1 N° de Pasaporte............cccceiiiiii

Fecha de nacimiento............ fo...... A Género: Masculino............... Femenino..................
mes dia afo

DATOS FAMILIARES (Informacién sobre madre, padre o apoderado)
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Ciudad........occviiiiii PaIS. .

Teléfono ( ) IR E-Mailccoe e

UNIVERSIDAD DE ORIGEN
N\ T0] 0 0] o] (=TT
10T o 1 o | 1o

(070] 0] 7= 11 (o TUURRUUURR U TR RUPRTPPR




IDIOMA

[dioma Nativo..........cceeeieeeiiii Otro(s) Idioma(s)

Nivel de espariol:

O Intermedio
El Bueno

El Muy bueno
El Excelente

ALOJAMIENTO: La Universidad no cuenta con alojamiento, sélo puede enviar informacién de

Empresas o particulares que prestan este servicio, si desea informacion marque los recuadros
siguientes)

Requiere de alojamiento Si No

Tipo de alojamiento
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I:I Habitacion individual con bano individual
I:I Habitacién individual con bano compartido

I:I Arriendo de departamento

INFORMACION ACADEMICA
Carrera que estudia en la Universidad de Origen:

Semestre académico al que postula:

I:I Primer Semestre (marzo- julio) I:I Segundo Semestre (agosto - diciembre)




Asignaturas que desea tomar en la Universidad Central:

DATOS DEL COORDINADOR DEL INTERCAMBIO (ORIGEN)

DECLARACION DEL ALUMNO

Estoy en conocimiento de los términos del convenio suscrito entre la Universidad de ...............
y la Universidad Central de Chile y me comprometo a respetar todas sus normas y reglamentos.

El alumno debe tener su seguro de salud y de accidentes antes de iniciar su viaje a Chile.

Fecha :

Firma del Postulante

Nota: Favor enviar la Informacion por fax o correo postal a:

Direccién de Relaciones Internacionales
Universidad Central de Chile

Fax: (56) 2 5826108

Toesca 1783

Santiago de Chile




