
 
 

 
 
Programa de Movilidad Estudiantil de Estudios Profesionales 
                                Secretaria de Docencia 

Dirección de Apoyo Académico a Estudiantes 
Departamento de Servicios de Gestión de Internacionalización 

 
 
Solicitud de participación  
Estudiantes UAEM 
 
 
                                                                               

                                                                                                         Fecha:____________________ 
 
Datos Personales del Estudiante  
    
 

Nombre (s)                                                                                       Apellidos 
​  
 

Fecha de Nacimiento                           Lugar de Nacimiento con municipio                                  Género     
 
 
        Estado Civil                       No. de Seguridad Social                                 Municipio de residencia 
 
 

     Correo Electrónico Institucional                                                   Correo Electrónico Alterno 
             
 
        Teléfono de Casa                                                                                 Teléfono Celular  
 
 

                                                                      Dirección y Código Postal 
 
 
¿Padece de alguna discapacidad?                                                    ¿Qué tipo?  
 
 
¿Perteneces a algún pueblo originario?                                                 ¿A cuál? 
 

 
Información Académica  
                                   
 
                           Espacio Académico (Facultad, Centro Universitario o Unidad Académica Profesional)                                                       
 
 

           No. de Cuenta UAEM                                   Programa Académico (Nombre de la Licenciatura) 
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Programa de Movilidad Estudiantil de Estudios Profesionales 
                                Secretaria de Docencia 

Dirección de Apoyo Académico a Estudiantes 
Departamento de Servicios de Gestión de Internacionalización 

 
                   Semestre actual                                                                   Semestre a cursar en la IES destino 

 
 
Datos de la Estancia 
 
 
                          Nombre de la Universidad destino                                                       Estado 
 
 
                      Nombre de la licenciatura                                                                Campus                            
​ ​ ​  
 
 
Contacto de Emergencia  
 
 
                      Nombre (s)                                                                                      Apellidos                              
                                                            

Parentesco: 
 
 

Celular: 

Correo: 
 
 

Teléfono de casa: 

 
Dirección con Código Postal: 

 
                                                                              

 
 
 
                                                                    
                                                                          
 
 
           Nombre y Firma del Estudiante                                               Nombre, firma del Director (a) y sello 

                                                                                                  del espacio académico 
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