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Consorcio d:

FORMATO DE SOLICITUD DE SERVICIOS
PARA ESTUDIANTES VISITANTES

Fecha de aplicacién: de de

Tipo de estancia: (OAcadémica O lInvestigacion (O Formacion
Fotografia Modalidad: OQPresencial O Virtual

Periodo: QSemestral Q) Cutrimestral ()Verano
OEne-Jun Ene- Abr

OAgo - Dic  OMay - Ago

Qsep - Dic
1. Datos personales del estudiante
Nombre:
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Direccioén:
Calle NUmero Colonia / Fraccionamiento
Ciudad Estado/ Pais C.P.
Teléfono:
Casa Celular Trabajo
Correo electénico:
Edad: Fecha de nacimiento: __/___/  Género: OFemenino (O Masculino
DD MM AAAA
Lugar de nacimiento: Estado Civil: OCasado(a) O Soltero(a) Otro:
2. Contacto de emergencia
Nombre:
Nombre(s) Apellido paterno Apellido materno
Direcciodn:
Calle Numero Colonia / Fraccionamiento
Ciudad Estado / Pais C.P.
Teléfono:
Casa Celular Trabajo

Correo electénico:

3. Institucion de origen

OcoLecH QcoLer Qicea Qitcc QitcH QrreHun Qitad Orir peticias Q1resm Qi1rsNneg QUACH
QOuaca QuenecH Qut camarco QuT PAQUIME QuT PARRAL QUT TARAHUMARA QutcH Qutcs Qutpen O uva

Programa educativo:
Promediogeneral: _____ Semestre / cuatrimestre actual:

4., Datos de coordinador institucional

Nombre y apellidos:

Teléfono: Correo electrénico:

Cargo:
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4 Qo 8 OB
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Educa
del Norte:

FORMATO DE SOLICITUD DE SERVICIOS
PARA ESTUDIANTES VISITANTES

4. Institucion de destino

OcoLecH QcoLer Qicea Qitcc QitcH QrreHnn Oirads Orrpeticias Q1resm Qi1rsNneg QUACH

Quaca QupnecH Qut camarco Qut PAQUIME QuUT PARRAL QuUT TARAHUMARA QuTtcH Qutcs Quten Quva

Programa educativo al que desea ingresar:
Datos del Coordinador institucional:

Nombre y apellidos:

Teléfono: Correo electrénico:

Cargo:

5. Estancias de investigacion

Drepartamento de adscripcion:

Investigador que lo recibira:

Teléfono: Correo electrénico:
Nombre del proyecto:

Lugar donde desarrollara la investigacion:

Fecha de estancia:

Conforme del estudiante

Yo beneficiario del programa,

me comprometo a cursar el programa de estudios acordado durante el periodo de movilidad
establecido.

Me comprometo a comunicar de inmediato a la IES de origen todo cambio en el programa

propuesto originalmente, que estara sujeto a la aprobacién de los coordinadores de las respecti-
vas instituciones (de destino y de origen).

Asi mismo me comprometo a regresar a mi universidad de origen finalizando mi periodo de

movilidad.)
Estudiante Responsable académico Coordinador institucional
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma
Lugar y fecha:
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