UNIVERSIDAD DE __(universidad de origen)
DIRECCION DE

C-R-U-E -

SPnlenise,:  PROGRAMA DE INTERCAMBIO ESTUDIANTIL ANUIES-CRUE [ ANUIE

:
CONTRATO DE ESTUDIOS

CURSO ACADEMICO:

AREA DE ESTUDIO:

Nombre y apellidos del(a) estudiante:

INSEITUCION dE OFIgEN: .vovvveeveeiieieeeie e PaiS: oo

DETALLES DEL PROGRAMA/CONTRATO DE ESTUDIOS PROPUESTO EN EL EXTRANJERO

QTS (T ToT o o [0 (1) 13T S
g U

Nombre de la asignatura del Plan de Estudios
de la Universidad de origen por la que se
reconocera la/s cursada/s en la Universidad de
destino

Nombre de la asignatura del Plan de
Estudios de la Universidad de destino

Ne°de créditos

Si es necesario, continde la lista en una hoja aparte

INSTITUCION DE ORIGEN

Firma del(a) Coordinador(a) Departamental

Fecha: / Date: ....cccocevvveeiiiiiecee e

Confirmamos que el programa/contrato de estudios propuesto esta aceptado.

Firma del(a) Coordinador(a) Institucional

Fecha: / Date: .......ccoceeevvvivevcnnene

INSTITUCION DE DESTINO

Firma del(a) Coordinador(a) Departamental

Fecha: / Date: ...cccoeeveveiiiceiee e

Confirmamos que el programa/contrato de estudios propuesto esta aceptado.

Firma del(a) Coordinador(a) Institucional

Fecha: / Date: .......cccceevevvcvnrerinnen.




CAMBIOS SOBRE EL PROGRAMA/CONTRATO DE ESTUDIOS PROPUESTO INICIALMENTE (a
cumplimentar SOLO si fuera necesario)

Nombre y apellidos del(a) estudiante:

........................................................................................................................................................... DN
INtitucion de Origen: .........cccccvvvviviiveieeicc e Pais: ..ocoveveeiicic e
Nombre de la asignatura del Nombre de la asignatura del Plan de Asignatura | Asignatura | NO°. de créditos
Plan de Estudios de la Estudios de la Universidad de origen por anulada afladida
Universidad de destino la que se reconocera la/s cursada/s en la
Universidad de destino

[] []

[] []

[] []

[] []

[] []

[] []

[] []

[] []

[] []
Si es necesario, continue la lista en una hoja aparte

INSTITUCION DE ORIGEN
Confirmamos que el cambio en el programa/contrato de estudios propuesto esta aceptado.
Firma del(a) Coordinador(a) Departamental Firma del(a) Coordinador(a) Institucional
Nombre del coordinador:................ccee e,
FECha! i FECNA: i
INSTITUCION DE DESTINO

Confirmamos que el cambio en el programa/contrato de estudios propuesto esta aceptado.
Firma del(a) Coordinador(a) Departamental Firma del(a) Coordinador(a) Institucional

Firma del(a) estudiante

Fecha: ..ocooveveeee e




