
Formulario de postulación
PROGRAMA DE INTERCAMBIO ESTUDIANTIL

1) DATOS PERSONALES

NOMBRE:  ........................................................................................   APELLIDOS: .......................................................................................,...

SEXO:          H           M                                 Nº PASAPORTE:  ....................................................................................................................

nacionalidad: ................................................................................  FECHA DE NACIMIENTO: .................................................................

DOMICILIO ACTUAL: ............................................................................................................................................................................................

COMUNA: ............................................................................. CIUDAD: .....................................................  PAÍS: ..............................................

TELÉFONOs: ........................................................................................E-MAIL: .................................................................................................

2) ANTECEDENTES ACADÉMICOS

NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD ORIGEN: .......................................................................................... PAÍS: ................................................

CARRERA: ..............................................................................................................................................................................................................

Nº DE SEMESTRES O AÑOS CURSADOS: ..................................................................................................................................................... 
NOMBRE DE LA UNIVERSIDAD A LA CUÁL POSTULA: .............................................................................................................................

semestre: ............................................................................................ año: .............................. PAÍS: .........................................................  

3) DATOS DEL APODERADO O TUTOR

NOMBRE COMPLETO DEL APODERADO O TUTOR: ....................................................................................................................................

Parentesco: ......................................................................................................................................................................................................

DOMICILIO ACTUAL: ............................................................................................................................................................................................

COMUNA: ............................................................................. CIUDAD: .....................................................  PAÍS: ..............................................

TELÉFONOs: ........................................................................................E-MAIL: .................................................................................................

EN CASO DE EMERGENCIA CONTACTAR A:...................................................................................................................................................

TELÉFONOs: ........................................................................................E-MAIL: .................................................................................................

4) ANTECEDENTES MÉDICOS

EL ALUMNO TOMA ALGÚN TIPO DE MEDICAMENTO: SÍ           NO           DETALLE CUÁL (ES) SON: ...........................................

ES ALÉRGICO   SÍ           NO            DETALLE:  ……………………………………………………….............................................................................

INDICAR SI SUFRE ENFERMEDAD    SÍ           NO            CUÁL:  ............................................................................................................. 
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5) ASIGNATURAS DEL SEMESTRE DE INTERCAMBIO ESTUDIANTIL

Esta sección debe ser completada por el alumno y  su director de Escuela  o académico, según 

corresponda.

Complete las asignaturas de su universidad de origen y las correspondientes a cursar en el se-

mestre de intercambio (para la futura convalidación).

Comentarios: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………..

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

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

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

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

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

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

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

Asignatura udla

Código Asignatura Nombre

Asignatura Universidad extranjera

Código Asignatura Nombre

                 Firma alumno	                                                Firma Director de Escuela o Académico
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