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I. DATOS DEL ESTUDIANTE/ STUDENT’S PERSONAL DATA

Apellido 1º/ Family Name

	 


Apellido 2º/Family Name

	


Nombre (s)/ First Name (s)
	


Fecha de Nacimiento/ Date of Birth                       Edad/Age                 Sexo/Sex

	
	
	
	
	
	
	
	
	


Lugar de Nacimiento/Place of Birth

	


Nacionalidad/ Nationality
N.I.F.
	ESPAÑOLA
	
	


	Dirección permanente/ Address

	

	Localidad
	

	Provincia
	

	CP
	


	Teléfono/Telephone
	


	Móvil/ Mobile
	


	e-mail:
	


	Otro Teléfono de Contacto /

Other Contact Telephone
	


II. DATOS DEL PROGRAMA/PROGRAM DATA
Año Académico/Academic Year : 2017-18
	Nombre del Programa de Intercambio/ 

Exchange Programme Name
	
	
	PENNSYLVANIA


	Institución de Origen/Sending Institution:
	

	UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID 



	

	
	     
	
	
	Facultad/Faculty
	ODONTOLOGÍA


III. LISTA DE INSTITUCIONES QUE RECIBIRAN ESTA SOLICITUD (POR ORDEN DE PREFERENCIA)/ 

LIST OF INSTITUTIONS WHICH WILL RECEIVE THIS APPLICATION FORM (IN ORDER OF PREFERENCE)

	Institución/Institution
	Código/

Code
	País/

Country
	Período de estudios/Period of study
	Meses de la estancia /Months of stay 

	
	
	
	
	

	1.UNIVERSITY OF PENNSYLVANIA 
	     
	USA
	SEPTIEMBRE
	1 MONTH


	IV. CONOCIMIENTOS LINGÜÍSTICOS/ LANGUAGE COMPETENCE


	Lengua materna/ Mother tongue
	SPANISH


	Otros idiomas/ Other languages
	Lectura/ Read
	Escritura/ Written
	Conversación/ Speak

	
	Bajo/

Low
	Medio/

Medium
	Avanzado

Advanced
	Bajo/

Low
	Medio/

Medium
	Avanzado

Advanced
	Bajo/

Low
	Medio/

Medium
	Avanzado

Advanced

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


V.ESTUDIOS PREVIOS Y ACTUALES/PREVIOUS AND CURRENT STUDY

	Titulo o Diploma de los actuales estudios/

Diploma/degree for which you are currently studying
	


Curso Académico Actual/ Current Academic Year 
1 FORMCHECKBOX 
 2 FORMCHECKBOX 
 3 FORMCHECKBOX 
 4  FORMCHECKBOX 
 5 FORMCHECKBOX 
 PhD FORMCHECKBOX 



Curso que desea realizar/ Year you will be taking
1 FORMCHECKBOX 
 2 FORMCHECKBOX 
 3 FORMCHECKBOX 
 4 FORMCHECKBOX 
 5  FORMCHECKBOX 
 PhD FORMCHECKBOX 
   

	
	


El Expediente Académico adjunto incluye detalles completos de los estudios previos y actuales. Aquellos detalles desconocidos en el periodo de solicitud se adjuntarán posteriormente/ The attached Transcript of records includes full details of previous and current higher education study. Details not known at the time of application will be provided at a later stage.


Firma del Estudiante/Student’s Signature :


Fecha/Date :  
INSTITUCIÓN DE ORIGEN/SENDING INSTITUTION-
Universidad Complutense de Madrid

	Coordinador de área-Vicedecano/a de RRII/ Departamental Coordinator 
	Facultad: ODONTOLOGÍA
CONTACT PERSON: Carmen Roiz

	Nombre/Name: CONCEPCIÓN MARTÍNEZ ÁLVAREZ
	Pza. Ramón y Cajal s/n - 28040 Madrid - Spain

	Plaza Ramón y Cajal s/n-28040 Madrid . Spain

TEL:  0034 91 394 2186
	TEL:0034 91 394 1956 

	FAX:  0034 91 394 1910 
	FAX:0034 91 394 1910 

	E-MAIL: cmartinz@ucm.es 
	E-MAIL: carmenroiz@ucm.es 

	Firma :                     
	

	Fecha/Date :                       
	Sello/Seal :


INSTITUCIÓN DE ACOGIDA/ RECEIVING INSTITUTION
Damos acuse de recibo de la solicitud, el compromiso previo de reconocimiento académico, y expediente académico del candidato/We hereby acknowledge the receipt of the application, the proposed learning agreement and the candidate’s Transcript of records.

El estudiante arriba mencionado está/The above mentioned student is :


 FORMCHECKBOX 

provisionalmente aceptado en nuestra institución/provisionally accepted at our institution

 FORMCHECKBOX 

no aceptado en nuestra institución/not accepted at our institution

	Nombre Completo del Coordinador Departamental /

Departamental Coordinator Full Name
	International Relations Responsible

	Janice Kelley

University of PA

School of Dental Medicine

Department of Endodontics

(janiced@upenn.edu)



	Syngcuk Kim, D.D.S., Ph.D., MD(hon)
Louis I. Grossman Professor and Chairman
Department of Endodontics
Associate Dean of Global Affairs
Associate Dean for Advanced Dental Education
School of Dental Medicine

University of Pennsylvania

240 S. 40th Street

Philadelphia, PA 19104-6030

T 215-898-4616
F 215-573-2148
E-MAIL: Syngcuk@pobox.upenn.ed

	Firma/Signature
	Firma/Signature

	
	

	Fecha/Date :                            
	Sello/Seal :
	Fecha/Date :                            
	Sello/Seal :


University of Pennsylvania


Impreso de Solicitud-Estudiantes UCM


Application Form


Programas de Movilidad de Estudiantes


Student Mobility Programmes





Universidad Complutense de Madrid


OFICINA DE MOVILIDAD


Facultad de Odontología


Pza. Ramón y Cajal, s/n


28040


Madrid
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