
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

2/2


