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FORMULARIO PROGRAMA DE INTERCAMBIO ESTUDIANTIL
JIMA
UNIVERSIDAD DE ORIGEN: UNIVERSIDAD NACIONAL DE SANTIAGO DEL ESTERO
Período: Segundo Semestre de 2017
1. Información Personal

Nombres: …………….…………………………………………….…………………………

Apellidos: ………….………………………………………………………………………….

                                   (Paterno)                      (Materno)

Sexo:         Femenino                  Masculino
Fecha de Nacimiento: ………….……………………...……………………………………

       (Día/mes/año)

Nacionalidad: …….…………………………………………………………………………..
Número de Pasaporte: ……….……………………………………………………………..

Fecha Emisión Pasaporte: ………………………...……………………………………

                                    (Día/mes/año)
Fecha Vencimiento Pasaporte: ……………………………………...…………………






  (Día/mes/año)
Documento Nacional de Identidad: ………..…..………Expedida en: …………....……
Dirección: …………………………………………………….……………………………….

Ciudad: ………………………..…….… Departamento: …….……………..……………..

País: ……………………..…………… Código Postal: …….………….………………….

Teléfono fijo: …………………….…...  Celular: …………...………………………………
                      (Incluir código país y ciudad)                                      (Incluir código país y ciudad)
E-mail: ………………….……………………………………………………………………..

II. EN CASO DE EMERGENCIA NOTIFICAR A
Nombres: …………….………………………………………………………………….……

Apellidos: ………….………………………………………………………………………….

                                           (Paterno)                                 (Materno)

Parentesco: ………………………..…………… Teléfono fijo: ……….………………….

Celular: ………………………………..………… E-mail: ……….…………………………

Dirección: ……………………………………………………………………………………..

Ciudad: …………………………………..……… País: …………….……………………...
III. INFORMACIÓN MÉDICA
Tipo de Sangre y RH: ……………………………….………………………………………

Es alérgico a algún tipo de medicamento?:     Si                No 

Cuál: …………………………………………………………………………………………..

Tiene algún tipo de enfermedad que pueda requerir atención médica durante su estadía en otro país?:   Si                No            Cuál: …………………………………....

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

Toma algún medicamento en forma permanente?   Si              No            

Cuál: …………………………………………………………………………………………..

IV. COMPROMISO DEL POSTULANTE

Si soy aceptado para el programa de intercambio, me comprometo a obedecer los reglamentos estudiantiles de la Universidad destino y las leyes nacionales del otro país, durante mi período de permanencia en la citada Institución. 
……………………………....

FIRMA DEL ESTUDIANTE                                   Fecha: ………………………………
Anexo: Certificado oficial de notas.
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