Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia
Vicedecanato de Calidad y Relaciones Internacionales

Erasmus for Traineeship/ Erasmus en practicas —

Solicitud/Application form

Nombre/Name:

Direccion en pais de origen/ Address (Home Country):

Teléfono (en pais de origen) / Phone No. (Home Country):

Institucion de origen /University of origin (Home Country):

Area de estudio/ Field of study (iei: general, periodontology, prosthesis,

endodontics..:)

E-mail:

Titulacion académica (por favor especifique el afio de su titulacion) / Higher

academic degree (please specify the year in which you finish your degree):




Universidad Complutense de Madrid
Facultad de Odontologia
Vicedecanato de Calidad y Relaciones Internacionales

Afiliacion solicitada en la Universidad Complutense (Titulo Propio // Director del
Titulo Propio) (/ Affiliation to Universidad Complutense (Postgraduate Program //
name of Program Director):

Descripcion de las actividades a realizar durante la estancia / Description of the

activities that you will be doing during your stay:

Fecha de llegada / Date of arrival (Aprox.):

Fecha de salida / Date of departure (Aprox.):

Financiacion / Funding: O Estancia autofinanciada /Self-funded

O Ayuda concedida/ Grant or scholarship

O Ayuda solicitada/ Pending Grant or scholarship

Fechay firma / date and Signature:




