
 
 

PROGRAMA DE MOVILIDAD CINDA 
SOLICITUD DE PARTICIPACION 

 
 

 
 
Nombres: 
__________________________________________________________________ 
 
Apellidos: 
__________________________________________________________________ 
 
Sexo:           M                        F 
 
Nacionalidad:_______________________________________________________ 
 
DNI/Pasaporte:_____________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento: Día___   Mes____  Año _________ 
 
Dirección: 
__________________________________________________________________ 
 
Teléfono: Código del país____Area____ Número___________________________ 
 
Correo 
electrónico:_________________________________________________________ 
 
Universidad de origen:_______________________________________________ 
 
País:_____________________________________________________________ 
 
Código Universitario: ________________________________________________ 
 
Facultad: 
_________________________________________________________________ 
 
Especialidad: 
________________________________________________________________ 
 
Número de años estudiados:     _______________________________________ 
 
Coordinador 
institucional:________________________________Tel/Fax:______________ 
 
Responsable 
académico:__________________________________Tel/Fax:_____________ 
 
Universidad de destino:____________________________________________ 
 
País:______________________________________________________________ 

  


