

CERTIFICADO DE INCORPORACIÓN
Nombre de la Institución de Acogida: 

CERTIFICA QUE:

D./Dª.:

 De la:    UNIVERSIDAD DE



 





Está matriculado como alumno de intercambio en nuestra Institución:

En la Facultad o Escuela Universitaria: 


    Fecha de llegada




Sello y firma

CALENDARIO ACADÉMICO DE LA UNIVERSIDAD DE DESTINO:

Fechas del primer semestre:    ___ / ___  / 20        a    ___  / ____ / 20

Fechas del segundo semestre:    ___ / ___  / 20        a    ___  / ____ / 20

Nombre del Responsable Institucional:  


Cargo:

REMITIR FIRMADO POR FAX A:

Universidad de La Coruña

Relaciones Internacionales

Fax: 34 981 16 70 13

Nota: Este documento deberá ser enviado a la institución de origen con la fecha en que el estudiante se haya incorporado, sellado y firmado, en un plazo máximo de 7 días hábiles desde que su incorporación. También determinará el inicio del cómputo del plazo para realizar cambios en el contrato de estudios. 


