UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

Departamento de Cooperacién Internacional e Intercambio Académico
Campus Tijuana

SOLICITUD PARA EL PROGRAMA DE MOVILIDAD ACADEMICA

Nombre:
Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
Domicilio:
Calle /Avenida Nomero Fracc./Colonia
Teléfono:
Casa Celular Otro

Correo Electrénico:

No. Empleado: Facultad:

Campus: Periodo de convocatoria:

UNIVERSIDAD O INSTITUCION QUE SOLICITA:

Actividad a realizar:

Duracién de la actividad:

Tijuana, B. C. a de de 200

Para uso exlusivo de Cooperacion femacionat
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