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FORMULARIO DE SOLICITUD PARA PRACTICAS EN EMPRESAS EUROPEAS
DENTRO DEL MARCO DEL PROGRAMA ERASMUS+-PRACTICAS

| DATOS PERSONALES |

Cofinanciado por el
programa Erasmus+
de la Unién Europea

Nombre y Apellidos
D.N.l.

Fecha de Nacimiento / / Lugar de Nacimiento
Nacionalidad

Direccion Domicilio
Ciudad

C.P

Teléfono

e-mail

[ DATOS ACADEMICOS

Facultad o Escuela
Titulacién

IMODALIDAD DE LAS PLAZAS QUE SE SOLICITA: |

- Solicito Practicas abiertas (Plazas acordadas directamente por el estudiante con la organizacion/empresa):

como ESTUDIANTE GRADO o MASTER en practicas:

Va a solicitar reconocimiento de créditos: Si |:| NO |:| en el curso 202.../202......
Va a solicitar reconocimiento practicas CURRICULARES: Sil:l NO I:l en el curso _202... /202......

como recién TITULADO en practicas: |:|

NOMBRE DE LA ENMPRESA: ...t et ea et e e e st s sassea s eaaseasseaseanseasansennsenssansaansnnsennsanns
PAIS: (..o

Idioma principal a utilizar durante las practicas: ...........ccccoeeevniennenne.

N° de meses solicitados: ......................

Fecha prevista de inicio y fin de las practicas:

Desde ......... | /202... hasta ......... ] . 1202...

- Solicito Practicas cerradas (Plazas acordadas por la UBU con una organizacion/empresa):

PLAZA NUMERO: ............... PAIS: ..oevieeee e
Va a solicitar reconocimiento de créditos: Si I:l NO I:l en el curso 202..../202......

Va a solicitar reconocimiento practicas CURRICULARES: Sil:l NO |:| en el curso _202... /202......

Indique si ha sido ya beneficiario de una beca ERASMUS-ESTUDIOS 6 PRACTICAS:
- en GRADO o MASTER:

- curso académico en que se realizé su estancia Erasmus /

- namero de meses de estancia Erasmus

Si es o ha sido ya beneficiario de una beca del MEC o del Gobierno Vasco indique el ultimo curso

académico en que recibié la ayuda: 202....... 1202.......
Firma: ..o Fecha / /
FIRMADO POR FECHA FIRMA
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