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	Carta Compromiso

Seguro de Gastos Médicos

          Intercambio Académico                Licenciatura      

                                                                    Postgrado           

       


Favor de usar máquina de escribir.

Fecha ____________________________

Vicerrectoría Académica y de Formación
Intercambio Estudiantil

P r e s e n t e.

Por medio de la presente asumo la responsabilidad de los riesgos que surjan durante mi participación en el Programa de Intercambio, Estudios en el Extranjero o Programa Especial.

Así mismo, me comprometo a:


        Adquirir un seguro de gastos médicos con cobertura internacional antes de mi traslado a la universidad de destino.

        Extender mi seguro de gastos médicos a cobertura internacional durante mi estancia en la universidad de destino.

        Adquirir el seguro escolar en la universidad de destino.

A t e n t a m e n t e,

_________________________________________________

Nombre alumno

_________________________________________________________________________
Firma

___________________________

Periodo







