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	FORMULARIO DE POSTULACIÓN
 WINTER MEDICAL SCHOOL DE LA UNIVERSIDAD DE SAO PAULO - FMUSP


	*Entregar formulario en la oficina de Relaciones Internacionales antes del 21 de febrero,2020*

	

	INFORMACIÓN PERSONAL

	Nombres
	     

	Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	     /       /     
(día / mes/ año)
	Sexo
	 FORMCHECKBOX 
 Femenino  
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino

	Nacionalidad
	     

	Cédula de identidad
	

	Nº pasaporte 
	

	Dirección
	

	Comuna
	
	Ciudad
	

	Teléfono
	
	Celular
	

	Email 1
	

	Email 2
	

	

	

	INFORMACIÓN EN CASO DE EMERGENCIAS

	Nombre completo
	     

	Parentesco 
	     

	Domicilio
	     

	Comuna
	     
	Ciudad
	     

	Teléfono
	     
	Celular
	     

	Email 
	     


	INFORMACIÓN ACADÉMICA

	Semestre actual cursando
	
Promedio


	Año de ingreso a UDD
	

	

	SELECCIÓN DE CURSOS 

	Señala los cursos a los que te interesa postular:

	1ª prioridad
	

	2ª prioridad
	

	3ª prioridad
	


	VISTO BUENO FACULTAD

	La Carrera__________________________________ apoya la postulación del alumno ______________________________________________ para participar del FMUSP (Winter Medical School, de la Universidad de Sao Paulo).

	Nombre Coordinador Académico
	     

	Fecha
	     

	__________________________________________
Timbre y firma Coordinador Académico responsable



	APOYO FINANCIERO

	Estoy en conocimiento de la intención de ____________________________________________ (nombre del alumno postulante) de participar del programa en el extranjero y de ser seleccionado, lo apoyaré económicamente total o parcialmente. 

	Nombre del Sponsor
	     

	Relación o parentesco con alumno
	

	Fecha
	     

	____________________________

Firma del Sponsor


	COMPROMISO DEL POSTULANTE

	Me comprometo a participar con absoluta responsabilidad y compromiso en el proceso de selección al programa FMUSP.

	Nombre del alumno
	     

	Fecha
	     

	____________________________

Firma del Alumno
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