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SOLICITUD DE MOVILIDAD ESTUDIANTIL A UNIAGRARIA
Academic Exchange Application	                        Fotografía
Fecha/Date: _______ 									     /Photo
Por favor complete, imprima y firme el presente formato y envíelo a la Oficina de Relaciones Internacionales de Uniagraria vía correo electrónico o mediante correo certificado.
Please fill in, print and sign this form. Send it to the International Relationship Office by mail or scaned by email.

INTERCAMBIO SOLICITADO
	Tipo de movilidad (elija una opción): 
(type of academic Exchange – Choose an option)
	Nacional:
National 
	 
	Internacional:
International
	 

	Curso/diplomado:
(Degree / Diploma)
	 
	Semestre académico:
Academic Semester
	 
	Pasantía:
(Internship)
	 

	Proyecto de Investigación  o extensión:
Researchor Extension project
	 
	Cual:
Which one:
	 
 

	Facultad en Uniagraria 
Faculty in Uniagraria
	 
 

	Programa:
Program
	

	Observaciones (Observations) :

	 




ASIGNATURAS – INTERCAMBIO ACADÉMICO /courses academic exchange:
	Asignaturas  Pensum  de la Universidad Origen (courses at home institution)
	Asignaturas a Matricular en UNIAGRARIA
(courses at UNIAGRARIA)

	Código
	Nombre Asignatura
	Código
	Nombre Asignatura

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Fecha en la que desarrollará su intercambio: Desde (DD,MM,AA)___/___/__    hasta __/___/__
Date of your Academic Exchange Application: From (DD,MM,YY)                       Untill



DATOS PERSONALES
Personal Information
	Nombres y apellidos:
Name and Last name
	

	Género/Gender: F ( ) M (  )
	Estado civil / Marital Status: ________

	Fecha de Nacimiento 
Date of birth
	(DD,MM,AA): __/___/__         			
(DD,MM,YY)

	Lugar de Nacimiento (Estado-ciudad-país) / Place of birth
	

	Nacionalidad / Cityzenship
	

	No. de Pasaporte: 
Passport number
					

	Domicilio Actual/ Permanent address (Ciudad, estado, código postal, país (City, state, zip code, country)
	

	Teléfono (Prefijo Nacional) Celular (Country/city/Movil)	
	

	Correo electrónico:
e-mail 
	

	Mencione si padece de alguna enfermedad y/o si toma medicamentos periódicamente: (Say if you have an illness and / or if you are taking medicine regularly)
	


	
INFORMACIÓN ACADÉMICA DE INTERCAMBIO
	Institución Educativa de origen: 
Home Institution
	

	Programa/carrera a la que pertenece:
Major
	

	Nivel de estudios: 
Level of study 
	Profesional/licenciatura (Undergraduate) ____
Postgrado (Graduate) ____

	País (Country):
	Semestre en curso: 
Period/term you are

	No. de Semestres totales de la carrera:
(Numbers of periods of your major)
	Promedio académico (GPA): 
sobre (over)

	Nombre del Director Académico
(name of your program director)
	

	Correo electrónico:
(e-mail)	
	Teléfono y/o Ext 
Phone

	Nombre del Coordinador de Intercambio
(name of your exchange coordinator)
	

	Correo electrónico:
(e-mail)	
	Teléfono y/o Ext 
Phone




	Dominio de idiomas si aplica para intercambio
(Type Certification):
	Tipo de certificación (Language proficiency, if this applies to you):




DATOS DEL APODERADO O PERSONA A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA:
Person to contact in case of emergency
	Nombres y apellidos: 
Name and last name 
								

	Parentesco Relationship:
	

	Domicilio Actual (Lugar de origen): 
Permanent address	
	

	Ciudad, estado, código postal, país (City, state, zip code, country)
	       	

	Teléfono (Prefijo Nacional +Teléfono): Celular: (Country/city/number)Movil           
	

	Correo electrónico 
e-mail
	



Estoy de acuerdo con las siguientes condiciones generales para la tramitación de mi intercambio:
In order for my Exchange application to be consider, I agree with the following general conditions

a. Me comprometo a cumplir con toda la legislación y reglamentos vigentes de Colombia y de UNIAGRARIA.
I am obligated to honor the laws and regulation of Colombia and UNIAGRARIA 
b. Tengo conocimiento que yo soy responsable de cubrir el costo de hospedaje, transporte, comida y cualquier otro gasto personal derivado de mi estadia en UNIAGRARIA en Colombia, a menos que UNIAGRARIA me indique expresamente lo contrario.
I understand that I am responsible  for my housing, transportation, meals and any other personal expenses during my stay in Colombia and UNIAGRARIA, unless UNIAGRARIA explicitly says otherwise.

MOTIVOS PARA REALIZAR TU MOVILIDAD EN UNIAGRARIA:
REASONS TO MAKE YOUR ACADEMIC EXCHANGE AT UNIAGRARIA
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________


Reconozco que mi participación en este programa de intercambio en el extranjero no está exento de riesgos, incluyendo pérdida o daño de mis pertenencias, accidentes, enfermedades o, en casos extremos, incapacidad permanente o deceso. Estoy de acuerdo y asumo total responsabilidad por los riesgos explícitos e implícitos. Mi participación en este programa de estudios es totalmente voluntaria y nadie me ha forzado, por lo que reconozco y asumo todos los riesgos y responsabilidades que ello implica. Declaro que estoy físicamente y mentalmente apto(a) para participar en este programa, por lo tanto, asumo total responsabilidad por cualquier daño físico, moral o mental, temporal o permanente que pueda sufrir, así como mi deceso o pérdida o daño de mis bienes y por cualquier gasto en que incurra para reparar por cualquier perjuicio hecho de manera involuntaria, voluntaria o por negligencia. Por lo anterior, relevo a UNIAGRARIA y/o cualquiera de sus miembros de responsabilidad alguna. Declaro que es mi responsabilidad la obtención de la visa de estudiante que las leyes de inmigración colombianas requieren. 

I acknowledge that my participation in this exchange program abroad is not without risk, including loss or damage to my property, accident, illness or, in extreme cases, permanent disability or death. I agree to assume full responsibility for the explicit and implicit risks. My participation in this study program is entirely voluntary and no one forced me, so I acknowledge and assume all risks and responsibilities that entails. Declare that I am physically and mentally fit to participate in this program, therefore, I assume full responsibility for any physical, moral or mental, temporary or permanent damage that i could suffer, as well as my death or loss or damage to my property and for any costs incurred to repair any damage due to my involuntary or negligent manner. Therefore, I release to UNIAGRARIA and / or any of its members from any responsibility. Declare that it is my responsibility to obtain a student visa that Colombian immigration laws require.

Declaro haber leído este documento y estar de acuerdo con todas las condiciones. Declaro que mis respuestas en esta solicitud son verídicas. 
(I have read this document and agree to all conditions. I declare that my answers on this application are true.)



____________________________________	____________________________________
Firma del solicitante (Applicant´s signature)	Firma aceptación del programa académico 
						Nombre:___________________________
Fecha :____________________________
Programa:__________________________




___________________________________	___________________________________
Firma aceptación del programa académico 	Firma aceptación Oficina de Relaciones
UNIAGRARIA		Internacionales UNIAGRARIA
Nombre:___________________________
Fecha :____________________________
Programa:__________________________



IMPORTANTE (IMPORTANT)
· Historial académico actualizado con el promedio global de los estudios (oficial academic records/transcripts of grades).
· Copia del pasaporte, en caso de nacionalidad no colombiana (copy of Passport in case of non-colombian nationality)
· Certificado de buena salud (certificate of good health)
· 3 fotografías incluyendo la solicitada en esta forma (3 photographs 3x4cm including the one requested in this application)
· Copia de la póliza de seguro de gastos médicos mayores que cubra al alumno en Colombia durante toda su estancia (Copy of medical insurance policy which covers the student during his/her entire stay in Colombia)

Es indispensable traer a Colombia una tarjeta de crédito internacional para cubrir cualquier gasto imprevisto.
(It is absolutely necessary that students bring an international credit card in case of an emergency)

Cualquier información adicional, contactar Oficina de Relaciones Internacionales, Calle 172 No. 54C-40 Bogotá, Colombia.  Tel. (57-1) 6681239 ext 123. E-mail prieto.mariaisabel@uniagraria.edu.co ( for further information, please contact)


Certificado Médico
Nombre del paciente: 
…………………………………………………………….… , …………………………………………………..………… 	□ m  □ f  
Apellido(s) 					Nombre(s) 				      sexo 	

…………………………
Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) 

El que suscribe, Médico legalmente autorizado para ejercer su profesión, habiendo practicado reconocimiento médico al/a la paciente arriba indicado/a, certifica: 

· □ No existen síntomas de enfermedad orgánica o infecciosa ni de ninguna otra enfermedad transmisible. 
· □ El/la paciente no padece de ninguna enfermedad crónica que lo/la limite físicamente. 
· □ Observaciones/enfermedades/comentarios: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
¿El paciente sufre de algún tipo de alergia?   Si	□  No  □
Cual: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

¿El paciente requiere de tratamientos o medicamentos especiales?   Si	□  No  □
Cual: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Grupo sanguíneo: …………… 
Factor R.H.: …………… 

Número de Cédula Profesional y/o Sello del Médico: 

Fecha: …………………………………………………… 

Nombre Doctor: …………………………………………………… 

[bookmark: _GoBack]Firma Doctor: …………………………………………………..
image1.jpeg
UNIAGRARIA LAUVERDE Personeria Juridica No. 2599

Fundacién Universitaria Agraria | DE COLOMBIA _ delizdemarzo de 1986,
de Colombia Ministerio de Educacién Nacional
Cl.170No. 54 A= 10 Cr.2No.4-21
www.uniagraria.edu.co NITN® 860.531.081-5 Bogot D.C..- Colombia Facatativa
PBX: Tel. 890 07 37 890 07 32





image2.png
O
UNIAGRARIA

La@ verde de Colombia




