l lS I PROGRAMA DE EXPERIENCIA INTERNACIONAL

Solicitud de Intercambio

UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

1. INFORMACION PERSONAL

(Foto)

3. INFORMACION ACADEMICA — UNIVERSIDAD DE ORIGEN
Adjunte la concentracion de notas.

Semestre al comenzar el intercambio: | I 111 IV V VI VI VIII IX X

4. NIVEL DE ESPANOL

o Lengua Materna o Avanzado o Intermedio o Basico

Otro iIdiOmMa (ESPECITICAT): ....eveeieeriieiei bbb
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5. INFORMACION ACADEMICA — UNIVERSIDAD SANTO TOMAS - CHILE
Marque el periodo académico en el que usted desea comenzar su intercambio.

o Segundo Semestre 200... (agosto — diciembre) o Primer Semestre 200... (marzo - julio)

Marque la sede en la que quiere realizar su intercambio.

o Arica o Vifia del Mar o Los Angeles
o lquique 0 Santiago o Temuco
o Antofagasta o Talca o Osorno
o La Serena o Concepcidn o Puerto Montt

Indique las asignaturas de la UST, Chile que le interesa estudiar durante el periodo de intercambio.

Cadigo Carrera Asignatura

6. DECLARACION

La decision de postular ha sido tomada libre y voluntariamente respecto de la cual la Universidad Santo
Tomas - Chile no tiene responsabilidad alguna, como tampoco de los actos que yo realice durante la estadia
en dicho pais. Ademas contrataré a mi cargo un seguro médico y de accidentes personales por el periodo que

dure el intercambio.

Firma de Postulante Firmay Timbre de Relaciones
Internacionales
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