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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN 
 PROGRAMA DE MOVILIDAD INTERNACIONAL 

 
 

 
NOMBRES Y APELLIDOS:    

 
CÓDIGO:  TEL:  CEL:    

 
NACIONALIDAD(ES):  No. DE CÉDULA:    

 
E-MAIL:  No. DE PASAPORTE:    

 
PROGRAMA 1:  SEMESTRE QUE CURSA:    

 
PROGRAMA 2 (DOBLE PROGRAMA):                                                                              SEMESTRE QUE CURSA:                       

 
UNIVERSIDADES DE DESTINO (mínimo 3, máximo 5):  

OPCIÓN 1 – UNIVERSIDAD / PAÍS:                                                                                                                           

OPCIÓN 2 – UNIVERSIDAD / PAÍS:  

OPCIÓN 3 – UNIVERSIDAD / PAÍS:  

OPCIÓN 4 – UNIVERSIDAD / PAÍS:  

OPCIÓN 5 – UNIVERSIDAD / PAÍS:  

Nota: se procurará ubicarlo(a) en orden de preferencia, pero al ser limitada la disponibilidad de cupos podría quedar 

ubicado(a) en cualquiera de las opciones indicadas. Asegúrese de que todas las opciones sean viables. 

 
DOBLE TITULACIÓN SEMESTRE UNIVERSITARIO  

 
 EXPERIENCIA INTERNACIONAL EN MEDICINA. ¿Cuál? _           

 
FECHA DE INICIO DEL PROGRAMA: _   

 
FECHA DE TERMINACIÓN DEL PROGRAMA:  _                                  

DATOS DE LOS ACUDIENTES QUE FINANCIAN LOS COSTOS DEL PROGRAMA:

ACUDIENTE 1 
 

NOMBRE:    

PARENTESCO:   

DIRECCIÓN:   

EMAIL:   

TELÉFONO:     

    ACUDIENTE 2 
 

NOMBRE:    

PARENTESCO:   

DIRECCIÓN:   

EMAIL:   

TELÉFONO:     

IMPORTANTE: Por favor diligenciar en computador, imprimir, firmar a mano y escanear para envío a la DRI. 
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IMPORTANTE 

Aceptación de términos y condiciones 
 
Consulte en este enlace el proceso y reglamento de movilidad académica internacional.  
 
Al remitir este formulario e inscribirse en el programa de movilidad de la Universidad Icesi declara conocer y 
aceptar los términos y condiciones descritos en el proceso y reglamento de movilidad académica internacional. 
De igual forma, certifica haber recibido oportunamente la siguiente información relativa al funcionamiento del 
programa de movilidad internacional, cuyas condiciones se comprometo a cumplir: 
 
 

Términos de la convocatoria   
 
Formulario de Inscripción  
 
Requisitos  
 
Lista de Universidades en convenio, cronogramas y requisitos  
 

Información sobre el proceso para participar en el Programa 

 

 

NOMBRE DEL/DE LA ACUDIENTE 1:                                                                         

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:                                                                                                                               

FIRMA:                                                                                                                                                            

 

NOMBRE DEL/DE LA ACUDIENTE 2:                                                                         

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:                                                                                                                               

FIRMA:                                                                                                                                                            

 

NOMBRE DEL/DE LA ESTUDIANTE:                                                                         

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:                                                                                                                               

FIRMA:                                                                                                                                                            

 

 

https://www.icesi.edu.co/internacionalizacion/opciones-internacionales/
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