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	FORMULARIO DE POSTULACIÓN / aPPLICATION FORM
movilidad estudiantil / incoming students
Foto / photography



	Año del intercambio / Exchange year:
Semestre / semester:










	


	DATOS PERSONALES / PERSONAL INFORMATION:

nOMBRE / NAME:

	 APELLIDO / SURNAME:

	DIRECCIÓN / ADRESS:

	GÉNERO /GENDER:

	NACIONALIDAD / NATIONALITY

	eDAD / AGE:                                                     FECHA DE NACIMIENTO / dATE OF BIRTH:

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD / PASAPORTE / pASSPORT: n°

	TELÉFONO DE CONTACTO / PHONE NUMBER:

	EMAIL: 

	Dirección:

	dATOS DE CONTACTO DEL COORDINADOR DE UNIVERSIDAD DE ORIGEN: 
COORDINATOR contact INFORMATION (home university):

	dATOS DE CONTACTOS ANTE UNA URGENCIA:
cONTACT information FOR EMERGENCIES:


OFICINA CONSULAR DONDE GESTIONARÁ LA VISA DE ESTUDIANTE:
	dATOS ACADÉMICOS / ACADEMIC DATA

	universidad de origen / home university:

	país / country:

	carrera / carrer:

	
facultad / department:


	promedio de notas con aplazos/ average with fails:
promedio de notas sin aplazos: / average without fails:

	

	MATERIAS QUE DESEA CURSAR / SUBJETS yo wont to study *:

	









	NOMBRE DE LA MATERIA 
SUBJECT NAME
	CARRERA
CARREER
	FACULTAD
DEPARTMENT

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	*Consultar previamente a / info: coreinte@unsa.edu.ar 

	


	Documentación que debe agregar a este formulario
documentation to add to this form
	control
check list

	Carta de Presentación de la Universidad de origen / Institutional presentation letter
	

	Copia de pasaporte / Passport copy
	

	Copia de Seguro de Vida / life insurance copy

	

	Estado Curricular o Historial Académico / copy of the Academic Record 
	

	[bookmark: _GoBack]Nota de Postulación dirigida a la Secretaria de Relaciones Internacionales Dra. Nilsa Sarmiento  U.N.Sa.
	


	

	


Declaración Jurada Psicofísica
DEBE SER COMPLETADA EN FORMA PERSONAL POR EL SOLICITANTE, DEBIENDO SABER LEER Y ESCRIBIR EN EL IDIOMA NACIONAL 
Su contenido es confidencial y no excluye al postulante para la movilidad. La información que aquí se declara nos ayuda a contenerlos en sus visitas. 
	¿Padece disminución parcial o total de la visión?
	

	¿Padece disminución total o parcial de la audición?
	

	¿Padece afección neurológica?
	

	¿Está o estuvo en tratamiento psiquiátrico (depresión, esquizofrenia, etc.)
	

	¿Padece o padeció alguna enfermedad cardíaca?
	

	¿Padece de hipertensión arterial?
	

	¿Padece de hemofilia o algún trastorno de coagulación?
	

	¿Padece de diabetes?
	





	¿Es insulino dependiente?
	

	¿Es alérgico? ¿Es alérgico a alguna medicación?
	

	¿Padece asma o insuficiencia respiratoria?
	

	¿Sufre o a sufrido ataques de epilepsia?                                                                                            
	



Si tiene otra situación de salud que declarar, hágalo a continuación.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


Declaro bajo juramento que el presente se ha confeccionado sin omitir ni falsificar dato alguno que debe contener, y es fiel expresión. 
I declare under oath that this document has been filled without omitting or falsifying any data that it must contain, and it is a faithful expression.






----------------------------------------------------------------
                                                                                                                                                                               SIGNATURE/FIRMA
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