
(*) Le informamos que de conformidad con lo dispuesto en la L.O. 15/99, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos dispuestos en este 
impreso quedan registrados en el fichero de estudiantes de la Universidad de Zaragoza cuya finalidad es la gestión académica y administrativa de los estudiantes de la 
Universidad así como la gestión de su participación en actividades y servicios de la Universidad. Los datos serán tratados con fines históricos y estadísticos. Le 
informamos, igualmente, que puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificación y cancelación mediante escrito dirigido al Gerente de la Universidad adjuntando copia 
del documento que acredite su identidad. 

 

PROGRAMA PARA PRÁCTICAS 
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FICHA DEL ESTUDIANTE 
 

AÑO 2012 

 

 

DATOS DEL ESTUDIANTE (*)  

Nombre:  ______________________ Apellidos:  ____________________________________________   

Nacionalidad:  _____________  DNI(estudiantes UZ) _______________ Nº de Pasaporte (extranjeros): ________   

Dirección postal completa (calle, pza, paseo, etc.): ________________________________________________  

Localidad y Provincia: ______________________ Código Postal.________ País: ________________  

Tel. (Fijo / Móvil): __________________________ E-mail: ____________________________________  

Fecha de nacimiento (día/mes/año): ______________  Sexo: Mujer     Hombre  

Forma de participación:  CON BECA            SIN BECA 

Documentos para el pago (sólo para los participantes con beca) 

Alumnos de la Universidad de Zaragoza: 
Certificado bancario con el nº de cuenta y nombre del titular (el estudiante deberá ser uno de los titulares). Fotocopia DNI 
Alumnos procedentes de Universidades extranjeras: Fotocopia del Pasaporte y del Seguro médico 

DATOS DE LA UNIVERSIDAD  DE  ZARAGOZA 

Centro en el que está matriculado (Facultad, Escuela, …): _______________________________________  

Profesor coordinador: __________________________________________________________________   

Titulación a la que conducen sus estudios:  ________________________________________________  

DATOS DE LA INSTITUCIÓN EXTRANJERA 

Universidad:  _______________________________________________  País: _____________________   
(nombre completo sin siglas) 

Profesor coordinador: __________________________________________________________________   

DATOS SOBRE LA REALIZACIÓN DE LAS PRÁCTICAS: 

Fecha de inicio ___________________________ Fecha de finalización  __________________________   

Lugar donde se desarrollarán las prácticas: ________________________________________________  
(Escuelas, dispensarios, hospitales, bibliotecas, museos, etc.) 

Recibirá reconocimiento académico por las prácticas:           SI              NO 

Firma del estudiante participante 
Fecha:    
 
 
 
El estudiante con su firma acepta las condiciones de participación 
en el Programa y se compromete a  entregar el Certificado de 
Estancia y el Informe a su regreso. 

Firma del coordinador en la UZ  y sello del Centro 
Fecha:   
 
 
 
Fdo.:  

(nombre y apellidos legibles) 

 
SECCIÓN DE RELACIONES INTERNACIONALES 
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