LOGO ESCUELA



N°
Fecha, Santiago
Dirección de Relaciones Internacionales 
Facultad de Medicina
Universidad de Chile
Presente


La Escuela de XXXXX confirma que el/la estudiante NOMBRE COMPLETO, RUT XXX y N° de matrícula XXXXX es estudiante regular de nuestra carrera y realizará una movilidad internacional auto-gestionada en CIUDAD, PAÍS DE DESTINO.
El/la estudiante participará de NOMBRE DE LA ACTIVIDAD, programado/a para las fechas de XXXXX hasta XXXXX. Se ha acordado con el estudiante el siguiente permiso incluyendo los tiempos de traslado necesarios para la realización de la actividad académica internacional:
	Fecha partida
	Fecha retorno

	
	



[bookmark: _heading=h.gjdgxs]Confirmamos que la Escuela respalda esta movilidad atendiendo a su relevancia (por favor ingresar justificación de la importancia movilidad)
El/la estudiante se ha comprometido a realizar una actividad de divulgación de su experiencia internacional (por favor ingresar descripción de la actividad acordada indicando fecha, lugar, formato, etc)
Además, se ha informado a el/la estudiante de las condiciones de reconocimiento de la actividad internacional o la recuperación de las actividades académicas realizadas durante su estadía en la institución internacional. Para lo anterior el/la estudiante ha gestionado:
(X)  No aplica
(X)  Acuerdo académico
(X)  Compromiso académico

                                                                 _______________________
                                                                      Prof.  Nombre completo 
                                                                                Director/a
