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PROGRAMA DE INTERCAMBIO ACADÉMICO LATINOAMERICANO
CURSO 2-2026 MODALIDAD VIRTUAL

FICHA DEL ESTUDIANTE


DATOS DE LA INSTITUCIÓN DE ORIGEN

	Área de estudio:

	

	Universidad de destino:

	

	Universidad de origen:

	Universidade Federal de Alfenas

	Dirección:

	Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700. Centro, Alfenas – MG, Brasil. CEP 37130-001 




COORDINADOR INSTITUCIONAL

	Nombre y Apellidos: 

	Stephanie Silva

	Cargo:

	Diretora de Relações Internacionais e Interinstitucionais

	Teléfono:

	+55 35 3701-9013

	Correo electrónico:

	dri@unifal-mg.edu.br



RESPONSABLE

	Nombre y Apellidos: 

	

	Cargo:

	Coordenador(a) do curso de xxxxxx

	Teléfono:

	

	Correo electrónico:

	









 









	
DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE


Apellido: _______________________________________________________________________                                                                     
Nombres: ______________________________________________________________________
Fecha de nacimiento: _____/_____/________   DNI / Pasaporte: __________________________
Género:  __________________________        Nacionalidad: _____________________________  
Lugar de nacimiento: _____________________________________________________________

Dirección familiar (calle, ciudad, código postal, país): ____________________________________
______________________________________________________________________________  

Teléfono: ____________________________     Celular: _________________________________


Correo electrónico: ______________________________________________________________ 


Tiempo de estancia en la Universidad de destino: desde (mes y año) ____/________ hasta (mes y año) ____/________



DATOS DE CONTACTO EN CASO DE NECESIDAD O CONTINGENCIA

Nombres y Apellidos: _____________________________________________________________

Parentesco: ____________________________________________________________________ 

Teléfono: ______________________________________________________________________

Correo Electrónico: ______________________________________________________________
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COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADÉMICO 
CONTRATO DE ESTUDIOS



	1. DATOS DEL ESTUDIANTE

Apellidos: ______________________ Nombres: _________________________________ 

Pasaporte / DNI: ____________________

	2. ASIGNATURAS A CURSAR EN LA UNIVERSIDAD DE DESTINO

Universidad de destino: ______________________________ País: ___________________


	Materias
	Código
	Denominación
	Carga lectiva

	
1
	


	
	

	
2
	

	
	

	
3
	

	
	

	
4
	

	
	

	
5
	

	
	

	Observaciones: 




























	3. ASIGNATURAS A RECONOCER EN LA UNIVERSIDAD DE ORIGEN

Universidad de origen: Universidade Federal de Alfenas      País:  Brasil


	Materias
	Código
	Denominación
	Carga lectiva

	
1
	


	
	

	
2
	

	
	

	
3
	

	
	

	
4
	

	
	

	
5
	

	
	

	Observaciones: 

	 



   Stephanie Silva                                                                             Nome do Coordenador do Curso
Coordinador Institucional                                                                       Responsable Académico
























	

	
4. COMPROMISO PREVIO DE RECONOCIMIENTO ACADÉMICO

	
Como Responsable Académico de la carrera _________________________________________, de Universidade Federal de Alfenas; doy mi conformidad a la movilidad del / la estudiante _______________________________________


El mismo cursará las asignaturas del punto 2 de este documento y le serán reconocidas por las asignaturas que figuran en el punto 3, siempre y cuando supere los exámenes o pruebas correspondientes en la Universidad de destino.


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	Comment by Usuário: Nome do coordenador do curso/programa
Responsable Académico
Universidade Federal de Alfenas

Lugar y fecha: ___________, ___/___/_____
	Stephanie Silva
Coordinador Institucional
Universidade Federal de Alfenas

Lugar y fecha: ___________, ___/___/_____





	
	



 




























	
5. CONFORMIDAD DEL ESTUDIANTE


	
El estudiante beneficiario del Programa de Intercambio Académico Latinoamericano (P.I.L.A.) se compromete a cursar el programa de estudios acordado, durante el período de movilidad establecido desde (mes y año) 08/2026  hasta (mes y año) 12/2026.

El beneficiario deberá comunicar de inmediato a la Institución de origen, todo cambio en el programa propuesto originalmente, que estará sujeto a la aprobación de los coordinadores de las respectivas universidades (de destino y de origen).

El eventual reconocimiento de estudios en la institución de origen queda condicionado a la presentación de la solicitud ante la coordinación del programa, y estará sujeto a las normas institucionales. 




Firma del estudiante: ___________________________

Apellido y Nombres: _______________________________________________________________

Lugar y fecha: __________________, ____/____/________
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