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PRESENTE.
El que suscribe con ID
estudiante del semestre del programa educativo

de esta Institucién manifiesto mi decisidn de realizar mi periodo de
movilidad libre durante el semestre - 20 enla
Universidad en

Por lo anterior, acepto el compromiso de:

1. Lo que especifique en los criterios bajo este esquema en la Universidad Receptora

2. Cubrir el pago de tasas, créditos en la Universidad Receptora

3. No solicitar una beca, apoyo y/o lugares bajo convenio en la Universidad Receptora
4. Cumplir con el proceso de reinscripcion (pagos) en la UAA
5

. Adquirir el seguro de gastos médicos mayores durante mi estancia de movilidad.

Atentamente

Nombre y Firma
Estudiante
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