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Formulario de
Movilidad
(Diligenciar a computador, enviar a movilidad@ucentral.edu.co)

	 

Foto del aplicante



	Datos del Estudiante

	Nombres: 
Apellidos:
Fecha de nacimiento:
Género:                                                                                  Estado civil:
Nacionalidad:
Tipo de documento:                                                                      N° de documento:
Fecha y lugar de expedición del documento:
Programa académico:
Institución universitaria:
País de residencia:                                                                          Ciudad de residencia:
Dirección de residencia:
Teléfono de residencia:                                                                   Celular:
Correo electrónico institucional:
Correo electrónico personal:




	Información del acudiente (para casos de emergencia)

	
Nombres y apellidos:
Tipo de vínculo:
Ocupación:
Teléfono fijo:                                                               Teléfono celular:
Correo electrónico: 
Empresa:







	Información del intercambio

	Programa académico de origen:
Promedio académico acumulado por todo lo cursado:
Semestre que cursa:
Coordinador académico del programa a que pertenece:
Correo electrónico del programa académico al que pertenece el estudiante:
Teléfono del programa académico al que pertenece el estudiante: 
Institución académica a la que se postula: (los estudiantes de la UC deben relacionar dos opciones)
opción A: 
opción B:       
Programa académico al que se postula:
Facultad:
TIPO DE POSTULACIÓN: (marcar con  X )


           Semestre académico:                                                    Estudiante asistente:   


                  Curso de idioma:                                                            Otra:
                                                                                          Cuál?_______________   
TIPO DE MOVILIDAD: (marcar con  X )


Estudiante entrante:                Estudiante saliente:  


Nacional:                             Internacional: 
PERIODO ACADÉMICO: (marcar con  X )




Enero – Junio:                          Agosto diciembre:                        Intersemestral:  




	Información de la Oficina de Relaciones Internacionales de la institución de origen

	Nombre completo del contacto: Alejandra Rojas Alvarado
Cargo: Coordinadora de Movilidad
Dirección: Carrera 5 #21-57
Teléfono: + 571 3239868 Ext. 4901 o 4910
Correo electrónico: movilidad@ucentral.edu.co



PROPUESTA DE HOMOLOGACIÓN DE ASIGNATURAS                                                                    (Estudiantes UC relacionar las asignaturas para instituciones de destino Opción A y B consultando en las páginas de las universidades)
	Asignatura a cursar en la universidad receptora
	# Créditos
	Asignatura en la institución educativa de origen que se homologaría
	# Créditos

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





Preferencia del horario de las calses: NOCHE                       DÍA
	Información médica

	          
               Antes de realizar el programa de movilidad, me comprometo a adquirir seguro médico vigente en el país de destino y entregar una copia a la ORI de la Universidad Central.

Nombre y firma del postulante: (a mano)    ______________________________________________________________

                                             Fecha:

DATOS DEL SEGURO:
Empresa aseguradora:
Número de seguro médico o afiliación:
Fecha de vigencia del seguro médico:


Alergias:             Sí           No 
Tipo de alergia: 
Grupo sanguíneo:
Medicamentos indispensables: 
Enfermedades y operaciones:




Más información: 
Correo electrónico: movilidad@ucentral.edu.co 
Tel. 3239868 Ext.4901 



Bogotá, ___ de _______ 20___ 

Señores Universidad Central 
Bogotá


 Yo, ______________________________________________, identificado(a) con el documento número __________________________, manifiesto mi consentimiento y me acojo al reglamento de la Universidad Central para la movilidad académica estudiantil. Asimismo, hago constar que me haré cargo de todos los gastos de trasporte y permanencia en la universidad durante el periodo _________, en el cual realizaré mi intercambio académico estudiantil. 
Finalmente, me hago responsable legal y jurídicamente de todos mis actos en las actividades que realice en el marco del proceso de la movilidad académica estudiantil. Por ende, libero de toda responsabilidad legal o financiera a la Universidad Central y a la institución. 
Atentamente,  

Nombre completo ___________________________________________ 
Número del documento de identidad ____________________________

Firma (a mano) __________________________
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