
PROGRAMA BRAMEX ESQUEMA DE INTERCAMBIO VIRTUAL

FORMATO DE INSCRIPCIÓN DE ESTUDIANTES
1. INFORMACIÓN GENERAL DE LA INSTITUCIÓN.
[image: image1.png]Nombre de la

Universidade Federal do Sul e Sudeste do Pard (Unifesspz)

Folha 31, Quadra 07, Lote Especial, 5/n. Bairro: Nova Marabs - Marabé/PA

Brasi - CEP 68507-550

Teléfono:

45554 21017143 | +55 54 2101 5936

Responsable del
programa enla

y cargo):

Luis Ismael Asmat Lopez (Professor do Magistério Superior)

Rua Geraldo Ramalho, s/n* Bairro: Centro - CEP: 68560-000 - Santana do

Aragusia - Pars, Brasil

ami@unifesspa.edu.br /
luis lopez@unifesspa.edu.br

sitio web:
https://www.unifesspa.edu.br/





2. DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE.
	Apellido(s):
	

	Nombre(s):
	

	Tipo y n° de documento de identidad oficial:
	

	Fecha de nacimiento:
	DD/MM/AAAA

	País y ciudad de residencia:
	

	Nacionalidad:
	

	Email:
	

	Número de teléfono celular: 
	


3. INFORMACIÓN ACADÉMICA. ASIGNATURAS A LAS QUE SE POSTULA EN LA INSTITUCIÓN DE DESTINO.
Nombre de la Institución de destino: ___________________________________________.
País:_____________________________________________________________________.
	No.
	Nombre de la asignatura
	Programa académico
	Semestre académico
	Carga horaria

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


Nota: En caso de seleccionar asignaturas de distintas universidades, es necesario llenar un formulario por cada institución a la que se postule.
4. AVAL DE LA INSTITUCIÓN DE ORIGEN.
	Como Responsable Académico del programa de estudios_________________________________, de (nombre de la Institución) ___________________________________________________; doy mi conformidad al intercambio virtual del / la estudiante _______________________________________.
Para que conste a efectos de facilitar en el futuro la tramitación del reconocimiento de los estudios realizados en el extranjero, además de mi firma se presenta la de la autoridad competente a nivel Institucional.


	
	

	___________________________________________
	__________________________________

	Nombre y firma del Responsable académico del programa de estudios

	Nombre y firma del Responsable Institucional del Programa Bramex

	Lugar y fecha: ____________________________

	Lugar y fecha:_____________________
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