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I. DATOS DEL PROGRAMA/PROGRAM DATA
Año Académico/Academic Year :20   /  
	Nombre del Programa de Intercambio/ Exchange Programme Name
      
	PAP/Erasmus :  FORMCHECKBOX 
 PRACTICAS

	 Institución de Origen/Sending Institution:
	

	UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 

E-MADRID03

	

	Area de Estudio/

Field of Study
	     -     
	Facultad-Centro/

Faculty-Center
	     

	Institución de Destino/Receiving Institution:

	     
     -     


II. DATOS DEL ESTUDIANTE/ STUDENT’S PERSONAL DATA

Apellido 1º/ Family Name

	     


Apellido 2º/Family Name

	     


Nombre (s)/ First Name (s)
	     


Fecha de Nacimiento/ Date of Birth     Sexo/Sex       Edad/Age                           

	  
	-
	  
	-
	     
	
	  
	
	     


Lugar de Nacimiento/Place of Birth

	     


Nacionalidad/ Nationality
N.I.F.
	     
	
	     




	Dirección permanente/ Address

	     

	Localidad
	     

	Provincia
	     

	CP
	     


	Teléfono/Telephone
	     


	Móvil/ Mobile
	     



	e-mail:
	     


	Otro Teléfono de Contacto /

Other Contact Telephone
	     


III.ESTUDIOS PREVIOS Y ACTUALES/PREVIOUS AND CURRENT STUDY

	Titulo o Diploma de los actuales estudios/

Diploma/degree for which you are currently studying
	     


Curso Académico Actual/ Current Academic Year 
1 FORMCHECKBOX 
 2 FORMCHECKBOX 
 3 FORMCHECKBOX 
 4 FORMCHECKBOX 
 5 FORMCHECKBOX 
 PhD FORMCHECKBOX 
  MASTER FORMCHECKBOX 

Curso que desea realizar/ Year you will be taking
1 FORMCHECKBOX 
 2 FORMCHECKBOX 
 3 FORMCHECKBOX 
 4 FORMCHECKBOX 
 5 FORMCHECKBOX 
 PhD FORMCHECKBOX 
  MASTER FORMCHECKBOX 

	Período/Period

(Y-S1-S2)
	   
	Meses de la estancia /Months of stay

(Semanas Prácticas/Weeks for internship)
	     
	De/From
	     
	Hasta/To
	     


El Expediente Académico adjunto incluye detalles completos de los estudios previos y actuales. Aquellos detalles  desconocidos en el periodo de solicitud se adjuntarán posteriormente/ The attached Transcript of records includes full details of previous and current higher education study. Details not known at the time of application will be provided at a later stage.

	Universidad de origen/ Sending Institution
	Institución de Acogida/ Reciving Institution

	Firma Coordinador Departamental/ Departamental Coordinator Signature
	Firma Coordinador Departamental/ Departamental Coordinator Signature

	
	

	Fecha/Date :     
	Fecha/Date:     


(Página de uso interno: no enviar al Centro de destino

DATOS BANCARIOS: Complete y verifique todas las casillas
	Nombre del Banco
	     


	Calle
	     
	Nº
	     


	Codigo Postal
	  
	  
	  
	  
	  
	
	Ciudad
	     


	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	nº entidad
	nº sucursal
	D.C.
	número de cuenta


	Titular de la cuenta
	     

	
	Ha de serlo necesariamente el estudiante que haya cumplimentado esta solicitud


NB: La firma del presente documento por el alumno supone la aceptación de la plaza adjudicada.  
DECLARO BAJO MI RESPONSABILIDAD

Que no he disfrutado con anterioridad de otra beca o plaza ERASMUS para prácticas.

	Firma del Estudiante/ Student’s Signature

	

	Nombre: 

	Fecha/Date:     


UNICAMENTE SE ACEPTARAN LAS SOLICITUDES DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADAS , FIRMADAS Y SELLADAS

A rellenar por la Oficina Erasmus del Centro:
	Nº Meses (Semanas)

 de Beca
	


OBSERVACIONES:

	     


Según lo establecido en la Ley Orgánica  15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los datos facilitados en este cuestionario serán incorporados al fichero denominado “Movilidad alumnos y profesores”, cuya finalidad es el apoyo a la movilidad de estudiantes y profesores. El responsable del fichero es la Vicerrectora de Relaciones Internacionales de la Universidad Complutense de Madrid. El interesado podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante la Oficina de Relaciones Internacionales (Real Jardín Botánico Alfonso XIII-Ciudad Universitaria-Avda. Complutense s/n-28040 Madrid-España). Asimismo, se informa que los datos facilitados en este cuestionario podrán ser cedidos a los bancos y cajas de ahorro con las que la Universidad Complutense tenga establecido convenio al respecto.

Impreso de Solicitud-Estudiantes UCM


Application Form


Programas de Movilidad de Estudiantes


Student Mobility Programmes





Universidad Complutense de Madrid


OFICINA de Relaciones Internacionales


Real Jardín Botánico Alfonso XIII


Ciudad Universitaria


Avda. Complutense s/n


28040 Madrid


España


TEL :+34 91 394 7194


FAX :+34 91 3947266
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