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PROGRAMA DE MOVILIDAD O INTERCAMBIO ACADEMICO – Aplication form for Exchange Student 
FORMULARIO N° 1

1. DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE/ STUDENT`S PERSONAL INFORMATION 

APELLIDOS/ SURNAME: ______________________________________________________________________________	
NOMBRES/NAME: __________________________________________________________________________________
FECHA DE NACIMIENTO/ DATE OF BIRTH:________ /___________/__________	
PASAPORTE/DNI/C.I./PASSPORT NUMBER ______________________________
SEXO/GENDER:   …….M     ………F     NACIONALIDAD/ NATIONALITY: _________________________________
LUGAR DE NACIMIENTO: ________________
CORREO ELECTRONICO/E-MAIL ADDRESS: __________________________________________________
TELÉF./PONE NUMBER _______________
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR AL SIGUIENTE CONTACTO/ EMERGENCY CONTACT NUMBER          _______________________________________________________________________________	
	2. DATOS ACADÉMICOS DEL ESTUDIANTE/ STUDENT’S ACADEMIC INFORMATION 

	
Estudios que realiza/ Field of knowledge:________________________________________________________

Unidad Académica: ___________________________________Carrera ______________________________________

Tiempo de Estudios cursado:  Año/Semestre ___________________MODALIDAD_______________________


	
CONOCIMIENTOS LINGUISTICOS / LANGUAGE SKILLS  
Lengua Materna /Mother Language _______________________________                                        
Español/Spanish – Ingles / English                                                          Level | Nível
                                                                                                          ☐ A1   ☐A2  ☐B1   ☐B2   ☐C1  ☐C2

Otra lengua / Other Language  ________________

Institución de Origen/Home Institution ____________________________________________________
Tipo de mobilidad / Type of Mobility  __________________________

Acuerdo de Cooperación/ Co-operation Agreement ☐

Otro | Other ☐____________________________________

Faculty – Department | Facultad Departamento: ____________________________________________

Persona de contacto de Relaciones Interinstitucionales/ Contact Person at the International Relations Office ________________________________________   e-mail address___________________________________

Dirección de la Institución (Ruta, Código Postal, ciudad, País) / Institution Address (street, number, post code, city and country)  
 

Teléfono /Telephone Number ____________________






Director de Relaciones: _______________________________________________________________________
mail:__________________________________________________________telef_________________________
Director Académico: __________________________________________________________________________
mail:__________________________________________________________telef_________________________
UNIVERSIDAD DE DESTINO:
Director Relaciones: __________________________________________________________________________
mail:__________________________________________________________telef_________________________
Coordinador Académico: ______________________________________________________________________
mail:__________________________________________________________telef_________________________
CARRERA / CURSO
Fechas de Inicio y Finalización de las actividades en la universidad de destino:
Desde:  ………./……./…….                                             Hasta: …....../……./………

	

	



¿Padece o ha padecido alguna enfermedad que implique dificultades en su vida cotidiana?
En caso afirmativo (aclarar) __________________________________________________________________________

Cuenta con seguro medico?
__________________________________________________________________________________
En caso de tomar medicación, indique la denominación de los mismos
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 


3. CONFORMIDAD DEL ESTUDIANTE

El estudiante se compromete a cursar el Programa de Estudios en las fechas indicadas más arriba

Deberá comunicar a su Universidad, todo cambio en el programa acordado, que estará sujeto a la aprobación de los Directores de las respectivas Universidades (de destino y de Origen)
Asimismo, se compromete a regresar a su Universidad finalizado el periodo de movilidad o intercambio.

El firmante declara tener conocimiento de que estará amparado en su estadía en el exterior (desde tres días antes del inicio de las actividades académicas hasta tres días después de su finalización, por el Seguro de Vida, Accidente; Salud y Repatriación. Declara conocer el Reglamento General del Programa de Movilidad Estudiantil y las obligaciones inherentes del mismo.
El incumplimiento de lo anteriormente expuesto podrá ser considerado como causa de la finalización del intercambio

Lugar y fecha						Firma del alumno …………………………………………….……………..

							Nombre: …………………………………………………………..…….………
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FORMULARIO N° 2

COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO DE ASIGNATURAS O MATERIAS CURSADAS EN LA INSTITUCION DE DESTINO

	4. ASIGNATURAS, MATERIAS O TRABAJOS A CURSAR EN LA UNIVERSIAD DE DESTINO

	Universidad:                                                                 Carrera:

	Denominación
	Total de horas cursadas o créditos académicos


	
	

	
	

	
	

	
	

	
	



	5. ASIGNATURAS, MATERIAS O TRABAJOS A VALIDAR EN LA UNCA

	Universidad:                                                                 Carrera:

	Denominación
	Total de Horas 

	
	

	
	

	
	

	
	

	.
	









	6. COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADÉMICO (Universidad de Origen)

	Universidad:                                                                 Carrera:

	Como Director Académico de la Facultad de Ciencias Económicas,  Universidad Nacional de Caaguazú.
Doy fe de conformidad a la movilidad o intercambio académico del estudiante …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Firma del Director  Académico                                                             Firma y Sello de la autoridad competente
                                                                                                                                                 (Decano)
Nombre: -------------------------------------------------------------------                Nombre:……………………………………………………..

Fecha: ---------------------------------------------------------------------                 Fecha:………………………………………………………….


Nombre y firma del Director de Relaciones y Cooperación: ……………………………………………………….
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAAGUAZU
FACULTAD DE CIENCIAS ECONOMICAS (9)

Creada por Res. C.5.U. N° 20 del 23 de diciembre de 2008

Misién: “Somos una institucién de educacién superior, formadora de profesionales competentes en Ciencias Econémicas y
Empresariales, innovadores y comprometidos con el desarrollo socioeconémico de la region y el pais”
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Vision: “Ser una institucién de educacién superior, de impacto regional y nacional, comprometidos con el desarrollo socioeconémico y ambiental”
Direccién: Coronel Oviedo, Ruta N° 8, Dr. Blas Garay, Km. 138 - Teléfono: (0521) 203836 - Web: www.fceunca.edu.py




