
 

 

 OPD HOSPITAL CIVIL DE GUADALAJARA  

 

 

DEPARTAMENTO DE ENLACE Y COOPERACIÓN INSTITUCIONAL 

PROGRAMA INSTITUCIONAL DE MOVILIDAD 

 

SOLICITUD 
 

(  ) Movilidad por Convenio o Carta de Intención (MOU) 
1.- INFORMACIÓN PERSONAL   

NOMBRE:  APELLIDO PATERNO / APELLIDO MATERNO / NOMBRE (S) SEXO FECHA DE NACIMIENTO FOTOGRAFÍA 

 

 

(   ) M     (   ) F /                       / 

      DIA                  MES                 AÑO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LUGAR DE NACIMIENTO /CIUDAD/ESTADO/PAÍS TELÉFONO PARTICULAR TELÉFONO CELULAR 

 (          )         - 

CÓDIGO  /  NUMERO LOCAL  

(          )         - 

CÓDIGO  /   NUMERO LOCAL 

DOMICILIO PERMANENTE  (CALLE / Nº EXTERIOR / Nº INTERIOR / COLONIA / CÓDIGO POSTAL / CIUDAD / ESTADO / POBLACIÓN) 

 

 

PASAPORTE NUMERO DE IDENTIFICACIÓN OFICIAL CORREO ELECTRONICO ESTADO CIVIL 

    

2.- PERSONA A CONTACTAR EN CASO DE EMERGENCIA 
NOMBRE RELACIÓN O PARENTESCO TELÉFONO PARTICULAR TELÉFONO CELULAR 

  (         )         -                                             

CÓDIGO /  NUMERO LOCAL   

(         )         - 

CÓDIGO / NUMERO LOCAL  

3.- INFORMACIÓN ACADÉMICA 
UNIVERSIDAD CÓDIGO DE ESTUDIANTE O TRABAJADOR PROGRAMA DE ESTUDIOS NIVEL DE ESTUDIOS 

   (    )LICENCIATURA  

(    )MAESTRÍA        

(    )DOCTORADO     

PROMEDIO DE ESTUDIOS PREGRADO POSTGRADO AÑO DE INGRESO A LA CARRERA AÑO PREVISTO PARA GRADUACIÓN 

     

4.- INFORMACIÓN DE INTERCAMBIO SOLICITADO 
INSTITUCIÓN A LA QUE SOLICITA LA ESTANCIA ACADÉMICA, MEDICA O DE 

INVESTIGACIÓN 

FACULTAD PAÍS PERIODO DE ESTANCIA (FECHAS EXACTAS) 

    

De _____   /  ___________  /  ______ 
 

Al  _____   /  ___________  /  ______ 

 
TIPO DE ESTANCIA PROGRAMA ESPECIAL DE MOVILIDAD 

(   )PRACTICAS PROFESIONALES 

(   )INTERCAMBIO ACADÉMICO     

(   )ESTANCIA DE INVESTIGACIÓN 

OBSERVADOR 

5.- OBSERVACIONES 

 

 

 

Conozco y estoy de acuerdo en los términos bajo los cuales se realiza este intercambio, soy consciente de que el presentar toda la 

documentación requerida y el postulado por el O.P.D. Hospital Civil de Guadalajara no garantiza mi admisión a la institución a la cual 

aspiro, ni asegura que me sea expedida la visa que el país de destino me requiera, así como tampoco implica que recibiré algún apoyo 

económico para realizar la estancia de parte del Departamento de Enlace y Cooperación Internacional. 

 

 

____________________________ 

Nombre y firma del solicitante 

 

 

________________________________ 

Nombre y firma del coordinador de área 

  

____________________________  

Fecha 
 www.opdhcg.blogspot.com                                                         www.hcg.udg.mx                                              www.hospitalcivilgdl.blogspot.mx 

Hospital Civil “Dr. Juan I. Menchaca” 

Salvador Quevedo y Zubieta No. 750 

Sector Libertad, C.P. 44340 

Guadalajara, Jalisco, México 

Teléfono/Fax: (00 52 33) 36185786 

 

Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” 

Hospital No. 278 

Col. El retiro CP. 45235 

Guadalajara, Jalisco, México 

Teléfono: (00 52 33) 39424400 

Ext. 49050-49051-49052 

 


