CREA TU PROPIA HISTORIA
Solicitud Preliminar

Llena electrénicamente o usa letra de molde claramente legible, en tinta negra.

TIPO DE PROGRAMA:

Ao Escolar O Semestre O 3 Meses OJ Salida

Publico O Publico O Publico O

Privado O Privado O Privado O

Nombre de tu representante

Nombre completo

Sexo: M O

Direccion

Ciudad

Estado

C.P. Pais

E-mail

Teléfono ( Celular ( )

Nacionalidad: Lugar de Nacimiento:

Nombre completo del Padre

Fecha de nacimiento:

E-mail

Dia [Mes

Fecha de nacimiento:
ia |[Mes |Aho

Ano

Celular (

Nombre completo de la Madre

Fecha de nacimiento:

E-mail

Celular (

Nombre de tu escuela actual

¢En qué afio vas?

Promedio actual Promedio del afio pasado ¢, Has estudiado un idioma extranjero?

Si tu respuesta fue afirmativa: ¢ Cuéles y por cuantos afios?

¢ Cual es tu nivel de Inglés? Alto
¢ Tienes problemas de salud o discapacidades?

¢Fumas? ¢ Sufres alguna alergia?

Medio Bajo

¢, Cuales?

¢ Tomas algun medicamento?

Indica el pais de eleccién:

Europa:
Alemania
Francia

Italia

Gran Bretana
Irlanda
Belgica
Portugal

¢ De quién fue la iniciativa de que participaras en el programa?

¢ Por qué quieres ser Estudiante de Intercambio ?

Canada: Asia/Pacifico:

Angloparlante Japon

Francoparlante Tailandia
China

America: Nueva Zelanda

Estados Unidos Australia

Otros:

Una vez impresa, avala con tu firma la veracidad de la informacion que nos has proporcionado:

Firma del solicitante

Fecha

Firma del Padre

Fecha

Firma de la Madre

Fecha

Rio Lerma 213 Col. Miravalle Monterrey, N.L. México C.P. 64660 Tel: 8183-78-26-34 email: intercambio@tremaviajes.com www.tremaviajes.com
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