centro. PROCEDIMIENTO DE ADMISION
PARAINTERCAMBIO ACADEMICO

1. El/la solicitante debe cumplir los siguientes requisitos para solicitar intercambio académico en CENTRO:
a. Confirmar la existencia de un convenio de intercambio' firmado por las autoridades de la institucion de origen
y CENTRO.

b. Tenerun promedio minimo de 8.5/10 o equivalente.
c. Contar con habilidades de comunicacién en el idioma espafol y la capacidad de aplicarlas en un ambiente
académico.

4. El/la solicitante debera enviar la siguiente documentacion de manera digital a Ambito Estudiantes y Egresados
ambitoestudiantes@centro.edu.mx

La presente Solicitud de intercambio académico cumplimentada y firmada.

Historial académico o tira de materias en espanol o inglés.

Copia de la credencial vigente de la institucion de origen.

Copia de el pasaporte con vigencia mayor a 6 meses.

CVy Portafolio de trabajo. Entrega digital: URL o archivo comprimido no mayor a 10Mb.

LS

5. Tras larecepcion de la documentacion, ésta sera revisada por la Direccion de la licenciatura correspondiente
y se agendara una entrevista.

6. En caso de aprobacion de la solicitud, se hara llegar a el/la estudiante una carta de aceptacion en la que se indicara
establecer contacto con la Direccidn de la licenciatura al que fue admitido para la eleccion de materias a cursar
en CENTRO y sus respectivos horarios.

7. Adicionalmente, debera enviarse la siguiente documentacion:
a. Poliza de seguro de accidentes personales con cobertura internacional, segun la procedencia.
b. Copia de documento(s) migratorio(s).2

8. El/la estudiante aceptado/a debe presentarse en Ambito Estudiantes y Egresados de CENTRO para tener su sesion
de bienvenida, conocer el campus y nuestras plataformas tecnoldgicas, asi como entregar el original de la Solicitud
de intercambio académico.

Constituyentes 455, Col. América
Ciudad de México, 11820 centro.edu.mx


http://ambitoestudiantes@centro.edu.mx

centro. SOLICITUD DE INTERCAMBIO
ACADEMICO | ENTRADA

Fecha de solicitud ‘
dia mes afo

CHECKLIST DE REQUISITOS INICIALES:

¢Existe un convenio de intercambio firmado por las autoridades de la institucion de origen y CENTRO?
5O O

O Copia de credencial vigente de la institucion de origen

O Copia de pasaporte con vigencia mayor a 6 meses

O CVy Portafolio

O Solicitud de Intercambio cumplimentada y firmada por la oficina de intercambios de la institucién de origen

O Historial académico o tira de materias en espafiol o inglés que refleje un promedio minimo de 8.5/10 o equivalente

DATOS GENERALES .
¢Cudles son tus pronombres?
g () ea O ee )

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido

Fecha de nacimiento Nacionalidad Lada Teléfono Teléfono movil

E-mail personal Website | URL Portafolio

DATOS ESCOLARES

Institucion de origen Pais Ciudad | Estado

Licenciatura que actualmente cursa Numero de matricula Semestre

Duracion del intercambio O 1semestre O 2 semestres

Licenciatura a la que desea ingresar en CENTRO

Inicio de intercambio Ano Fin de intercambio Ano

TIPO DE CONVENIO

O Intercambio O Study Abroad

Constituyentes 455, Col. América
Ciudad de México, 11820 centro.edu.mx



centro. SOLICITUD DE INTERCAMBIO
ACADEMICO | ENTRADA

CARTADE MOTIVOS

Explica, en idioma espafiol, tus motivos para estudiar en CENTRO.

El/ la solicitante de nacionalidad
mayor de edad, en su caracter de solicitante para intercambio académico en Centro de Disefio y Comunicacion, S.C. (CENTRO),
se compromete a conocery cumplir el procedimiento de admision para intercambio académico y corrobora que los datos
proporcionados son veridicos, por tanto, si es que se llegara a detectar informacién falsa o documentacion apocrifa anexa

a esta solicitud, y es consciente de que se procedera a la cancelacion de la solicitud y/o aceptacion en su caso otorgada,
independientemente de las consecuencias legales a que haya lugar.

Fecha
Nombrey firma el/la solicitante Nombre, firmay sello de la institucién de origen dia mes afno

Constituyentes 455, Col. América
Ciudad de México, 11820 centro.edu.mx



centro. SOLICITUD DE INTERCAMBIO
ACADEMICO | ENTRADA

DOMICILIO DEL ESTUDIANTE

Domicilio | Calle Num. exterior NUm. interior Cddigo Postal

Colonia Alcaldia o Municipio Ciudad | Estado

DATOS CLINICOS

JTienes algun tipo de alergia?  Si O No O
Grupo sanguineo Especifique

¢ Se encuentra bajo algun tratamiento médico actualmente? Si O No O

Especifique

EN CASO DE EMERGENCIALLAMARA

Nombre completo Parentesco Teléfono
Nombre completo Parentesco Teléfono
El/ la solicitante de nacionalidad )

mayor de edad, en mi caracter de solicitante para intercambio académico en Centro de Disefio y Comunicacién, S.C. (CENTRO), acepto
y convengo lo siguiente: (1) En caso de que sufra algun accidente o siniestro dentro de las instalaciones de CENTRO, que amerite que
el solicitante reciba atencion hospitalaria, ésta sera proporcionada por el Hospital de Benefcencia Espanola también conocido como
“Hospital Espafol” ubicado en Avenida Ejército Nacional 613, Col. Granada, Ciudad de México, C.P. 11520, conforme a los términos

y condiciones que CENTRO tiene convenidos con dicho hospital. (2) En caso de que el/la solicitante opte por recibir la atencion
hospitalaria requerida por motivo de alguin accidente o siniestro ocurrido dentro de las instalaciones de CENTRO en cualquier otro
servicio médico distinto al Hospital de Benefcencia Espafola, el/la solicitante cubrira directamente por su cuentay cargo la totalidad
de los gastos hospitalarios, honorarios médicos, medicamentos y demas erogaciones que se generen por tal concepto, quedando
CENTRO liberada de cualquier responsabilidad, incluyendo especialmente las de indole econémicaYy la relacionada con la calidad

de la atencion médica que el solicitante reciba. (3) Reconozco que CENTRO unicamente cuenta con un seguro de accidentes
personales y no con un seguro de gastos médicos mayores, por lo que durante mi estancia en México correran exclusivamente por
cuentay cargo del solicitante todos los gastos médicos que llegue a requerir, incluyendo en forma enunciativa honorarios médicos,
medicamentos, alquiler de aparatos y equipo médico en general, entre otros que el/la solicitante pueda llegar a necesitar por cualquier
tipo de patologia, enfermedad y/o padecimiento, salvo por lo previsto en el inciso (1) anterior.

Fecha
Nombre y firma del/la solicitante dia mes afo

Constituyentes 455, Col. América
Ciudad de México, 11820 centro.edu.mx
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