ANEXO 2
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PLANTEL SANTA FE, MÉXICO, D. F.

Vicerrectoría Académica

Dirección de Intercambio y Cooperación Académica

Subdirección de Superación Acadmica

Solicitud de Postulación de Beca de Superación Académica por Convenio

FORMATO DICA-PBSA/C-01

Para todo lo relacionado con su postulación, el solicitante será atendido y asesorado en la Oficina de Apoyos Académicos de la Dirección de Intercambio Externo (DICA), por la Sra. Montserrat Cervera Peña, tel. 723-1115 ó 726-9048 ext. 1115.

Se recomienda a los solicitantes un cuidado especial en la redacción de sus respuestas a los cuestionarios, así como en la obtención y entrega de los documentos necesarios dentro de los plazos establecidos.

P R O C E D I M I E N T O
1.
Una vez obtenida la aceptación académica al programa de posgrado en la universidad contraparte, el solicitante recogerá en la DICA la forma de "Solicitud de Postulación de Beca de Superación Académica por Convenio" (Formato DICA-PBSA/C-01).

2.
El solicitante recibirá en la DICA asesoría sobre la forma adecuada de presentación de su solici​tud de beca de superación académica por convenio. 

3.
El solicitante completará las secciones que le corresponden (páginas 2, 3, 4).

4.
El solicitante recabará del Director del Departamento de adscripción en la UIA su opinión sobre la pertinencia del programa académico seleccionado, así como la autorización para que el académico curse el mismo (páginas 5, 6, 7).

5.
El solicitante recabará del Director Divisional correspondiente el Vo. Bo. para cursar el posgrado elegido (página 7).

6.
El solicitante entregará en la DICA el formato de solicitud de postulación debidamente completado.

7.
El solicitante presentará en la DICA la carta de aceptación académica al posgrado elegido, emitida por la institución contraparte.

8.
La DICA procederá a la elaboración de la carta de postulación institucional, en caso de ser aprobada su solicitud por la Comisión de Becas.

UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA

Vicerrectoría Académica

Dirección de Intercambio y Cooperación Académica

Subdirección de Superación Acadmica

Solicitud de Postulación de Beca de Superación Académica por Convenio

Las páginas de esta solicitud deberán ser completadas por:


Solicitante: 2, 3, 4.


Directores de las  dependencias universitarias donde trabaja:  5, 6, 7.

Recepción en la DICA:________de______________________ de _______.          

1.
PERSONA ANTE QUIÉN SE PRESENTARÁ LA POSTULACIÓN
Nombre completo:


Cargo:


Dependencia:


Organismo:


Dirección:      Calle: 

Núm.:

Int.:


Colonia: 

C.postal:


Ciudad: 

 Estado: 

País:


Dirección Electrónica:

Teléfono:

Fax:


2.
DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Nombre completo:


Dirección:      calle:

núm:

int:


colonia:

c. postal:


ciudad:

 estado: 

país: 


Teléfono:      casa:

oficina: 


Institución donde trabaja: 


Dirección Electrónica::


3.
ESTUDIOS REALIZADOS 

LICENCIATURA:


Institución:

Años: de

a


Fecha de examen profesional:

de

de


Título de la tesis:





Modalidad de Recepción Profesonal:


POSGRADO:


(  )
 Especialización
(  )
 Doctorado


(  )
 Maestría
(  )
 Otros






(especificar)

Institución:

Años: de

a


Fecha de examen de grado:

de

de


Título de la tesis:





4.
ESTUDIOS QUE DESEA REALIZAR
(  )
  Especialización
(  )
 Doctorado


(  )
  Maestría
(  )
 Otros






(especificar)

Nombre del Programa:


Institución:


ciudad:

 estado: 

país: 


Duración prevista del programa:


Fecha prevista de inicio:

de

de


Fecha prevista de terminación:

de

de


Aplicación de los estudios prevista por usted a su término:





















Utilidad institucional y social de los estudios que desea realizar:



























 de 

de
 


Firma del solicitante

A COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE POR EL DIRECTOR CORRESPONDIENTE

5.
PRIORIDAD INSTITUCIONAL DE APOYO Y PERTINENCIA DEL PROGRAMA DE POSGRADO ELEGIDO: 

(indique solamente la correspondiente)


(  ) Plan de desarrollo de la dependencia universitaria.


(  ) Plan de superación académica de la dependencia universitaria.

Explique:



















Utilidad institucional de los estudios que desea realizar:





















A COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE POR EL DIRECTOR CORRESPONDIENTE

6.
TRABAJO EN LA UIA
Dependencia universitaria:


Fecha de inicio:

de

de 


Fecha de terminación:

de

de 


Ültima categoría académica y/o puesto:



(  ) Tiempo Completo
(  ) Medio Tiempo
(  ) Asignatura 

Evaluación de las  actividades y funciones desempeñadas  por el  solicitante:

































A COMPLETAR EXCLUSIVAMENTE POR EL DIRECTOR CORRESPONDIENTE

7.
TRABAJO FUTURO EN LA UIA 

(  ) Existe compromiso de reincorporación (plaza disponible).


(  ) Existe compromiso de contratación (plaza disponible).


(  ) Se prevé posibilidad de contratación.


(  ) No se prevé posibilidad de contratación.

Fecha prevista de (re)incorporación:

de

de



(  ) Tiempo Completo
(  ) Medio Tiempo
(  ) Asignatura 

Funciones previstas a su (re)incorporación:






















 de 

de


Director de la dependencia universitaria donde trabaja(rá) el solicitante


Observaciones:








Vo. Bo.




 de 

de


Director Divisional o Director General
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