o Dpto. de Cooperacién Internacional 2019: 40 afios de la Convencion

’ i e Ly

7 @ SECRETARIA DE CONSEJO SUPERIOR sobre la Sliminacion de fodas as
-\ Y RELACIONES INSTITUCIONALES
|

contra la Mujer
Universidad Nacional de La Pampa

|

PROGRAMA DE MOVILIDAD INTERNACIONAL DE ESTUDIANTES
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PAMPA

CONTRATO DE ESTUDIOS
ESTUDIANTES SALIENTES

UNIVERSIDAD DE ORIGEN: Universidad Nacional de La Pampa

Facultad:
Carrera:
Resolucién que aprueba del Plan de Estudios:

Coordinador/a Institucional:
Tel.:
E-mail:

Coordinador/a Académico/a:
Tel.:
E-mail:

DATOS DEL / DE LA ESTUDIANTE:

Nombres:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:
DNI:

Sexo:

Nacionalidad:

Lugar de nacimiento:
Tel.: (+54)

E-mail:

Direccion postal:

En caso de emergencia avisar a:
Nombre y Apellido:

Relacién / parentezco:

E-mail:

Teléfono: (+54)

DATOS MOVILIDAD

Fecha de estadia en la Universidad de destino:
[] 1°semestre [ ] 2° semestre Afio:
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Programa de Movilidad: [ ] PILA
[ ] PAME/UDUAL
[] ARFAGRI
[] MARCA
[ ] Convenio Bilateral
[ ] Oftro/s:

Promedio general con aplazos:

Universidades de destino seleccionadas (segun orden de preferencia):

PRIORIDAD 1°

Universidad de destino:
Facultad / Escuela:
Carrera / Programa académico:

Nombre de la asignatura

en Nombre de la asignatura en

UNLPam Carrera

Carrera

(Universidad de Destino)

I N

| PRIORIDAD 2°

Universidad de destino:
Facultad / Escuela:
Carrera / Programa académico:

Nombre de la asignatura

en Nombre de la asignatura en

UNLPam Carrera

Carrera

Universidad de Destino)
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| PRIORIDAD 3°

Universidad de destino:
Facultad / Escuela:
Carrera / Programa académico:

Nombre de la asignatura
en Nombre de la asignatura en Carrera

Carrera UNLPam

(Universidad de Destino)

Bl IS A e

COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADEMICO

Como Coordinador/a Académico/a de la carrera de de la Univer-
sidad Nacional de La Pampa, doy mi conformidad a la movilidad del / de la estudiante
para que curse las asignaturas indicadas.

El / la mismo/a cursara las asignaturas indicadas en la Universidad de destino y le seran reconocidas en la
UNLPam las asignaturas listadas, siempre y cuando supere los examenes o pruebas de la Universidad de
Destino.

Nombre del / de la Coordinador/a Académico/a(*):

Firma y sello:

Fecha:

(*) Debera iniciar todas las hojas que correspondan a los contratos de estudios de cada opcion de Universidad de destino.

Nombre de la autoridad competente (Decano/a):
Firma y sello:
Fecha:

Nombre del / de la Coordinador/a Institucional:
Firma y sello:
Fecha:
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CONFORMIDAD DEL / DE LA ESTUDIANTE

=>» El/la estudiante firmante se compromete a cursar el Programa de Estudios acordado en este do-
cumento en las fechas indicadas.

=>» Debera comunicar a ambas Universidades todo cambio en el programa acordado, que estara suje-
to a la aprobacién de los Coordinadores de las respectivas Universidades (de Destino y de Ori-
gen).

=>» Asimismo, se compromete a regresar a su Universidad de Origen finalizado el periodo de mouvili-
dad.

=>» El/lafirmante declara conocer y aceptar los términos y condiciones del Programa de Movilidad In-
ternacional de Estudiantes de la Universidad Nacional de La Pampa (Resolucién Consejo Superior
N° 349/2007).

=>» El/la firmante declara estar amparado/a durante su estadia en UNLPam por un Seguro de Salud,
Vida y Repatriacion siendo los datos del mismo:
Nombre de la Compafiia(**):
N° de Poliza(*):
(**) Estos datos deberan ser informados al Dpto. De Cooperacion Internacional una vez recibida la Carta de
Aceptacion por parte de la correspondiente Universidad de destino.

El incumplimiento de lo anteriormente expuesto podra ser considerado como causa de la finalizacion del
intercambio.

Lugar y fecha:
Firma del/ de la estudiante:
Nombre y apellido del/ de la estudiante:



