
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PANAMÁ 

DIRECCIÓN DE RELACIONES INTERNACIONALES 

FORMULARIO INTERNO PARA SOLICITUD DE MOVILIDAD ESTUDIANTIL INTERNACIONAL 

Academic Learning Agreement Recognition for Mobility Program 

Fecha (día-mes-año): _____/______/______ 

Date (day-month-year) 

 

 

Nombre del Estudiante:_______________________________________       País de origen: ________________________ 

Student’s name​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Country 

 

Institución Origen: __________________________________________​ Nacionalidad: 

_________________________ 

Home Institution                                                            ​ ​ ​ Nationality 

 

Institución Destino: __________________________________________​ No. de Identidad Personal: 

_______________ 

Host Institution ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ I.D. or passport 

 

Año Académico /Academic Year: ________   Facultad de destino / UTP Faculty: _______________________________________ 

 

Campo de Estudio/Study Field: 

__________________________________________________________________________________ 

Correo electrónico personal: __________________________________​ Teléfono-Celular: 

______________________ 

Personal email​ ​ ​                                                                  Phone-Cellphone 

 

Correo electrónico institucional : _______________________________​ Cumpleaños (dd/mm): ________________ 

University email 

 

 

●​ Tipo de Movilidad / Type of Mobility  

 

 Un semestre (6 meses) / One semester (6 months)    

 Pasantía de investigación (Proyecto de Investigación) / Research Internship  

 Práctica profesional (3 a 6 meses) / Professional Internship (3 to 6 months)    

●​ Idioma(s) Nativo(s) / Native Language(s): ______________________  

●​ Otros Idiomas / Other Languages:  

o​ _________________: Level ________ 

o​ _________________: Level ________ 

o​ _________________: Level ________ 

●​ Localización Preferida (Para Estudiantes de Movilidad) / Preferred Location (For Mobility Students) 

  Campus Victor Levi Sasso / Main Campus (Panama City) ​   Centro Regional (C.R.) Azuero 

  Centro Regional (C.R.) Chiriquí​ ​ ​ ​   Centro Regional (C.R.) Panamá Oeste 

  Centro Regional (C.R.) Veraguas​ ​ ​ ​   Centro Regional (C.R.) Bocas del Toro 

  Centro Regional (C.R.) Colón ​ ​ ​ ​   Virtual 

  Centro Regional (C.R.) Coclé 

 

 

 

Firma del estudiante / Student’s Signature: ________________________________  Fecha / Date: _________________ 

 

 

*En la versión final este es el primer documento del PDF, la confirmación de asignaturas es el segundo y la copia de 

pasaporte es el último. 

 



*In the final PDF version, this document appears first, followed by the course confirmation, with the passport copy at the end. 

 

 

 

 

 

 

A.​ Opción Proyecto de investigación / Research Project Option 

 

●​ Programa de trabajo de investigación a realizar en la Institución Destino / Research Work Programme to develop 

at the Host Institution 

Título del proyecto 

Title of the Project 

Descripción 

Description 

  

(Usted puede anexar un documento a este formulario si el espacio no es suficiente / You can 

attach your project’s file to this form if the space is not enough). 

 

B.​ Opción Asignaturas / Courses Option 

 

●​ Asignaturas a cursar en la UTP / Study Programm at UTP 

Asignatura 

Course 

Código de Asignatura 

Course Unit Code 

Año Académico 

Academic Year 

Carrera 

Dregree 

Créditos 

Credits 

     

     

     

     

     

Total ​  

●​ Cursos en la Institución Origen / Study Programm at Home University 

Código  

Course Unit Code 

Asignatura 

Course 

Créditos 

Credits 

   

   

   

   

   

Total  

 

Firma del estudiante / Student’s Signature: ________________________________  Fecha / Date: _________________ 

Nombre del coordinador académico: __________________________________ 

Academic Coordinator Name 

Firma del Coordinador académico: ________________________________________  Fecha / Date: _________________ 

Academic Coordinator Signature 

 

 

INSTITUCIÓN ORIGEN/HOME INSTITUTION: 

 

INSTITUCIÓN DESTINO/HOST INSTITUTION: 

 

Nombre /Name: ________________________________ 

 

Cargo / Position: ________________________________ 

 

Nombre /Name: Karla Arosemena  

 

Cargo / Position: International Affairs Director 

  

_______________________________________________ ________________________________________________ 



Firma del Coordinador de Movilidad de la Institución Origen/ 

Mobility Coordinator signature at the Home Institution 

Firma del Coordinador de Movilidad de la Institución Destino/ 

Mobility Coordinator signature at the Host Institution 

 


