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11. CONTACTO DEPENDENCIA ENCARGADA UNIVERSIDAD 

NOMBRE Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 

APELLIDO Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 

CARGO  Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 

TELÉFONO Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 

PAÍS Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 

CIUDAD Haga clic o pulse aquí para escribir texto. 
 

 

12. AUTORIZACIÓN 

 
Autorizo a _____________________________del Programa Académico _____________, el cual está 
cursando actualmente el semestre/año __________, a desarrollar el Programa de Movilidad 
______________en la Universidad Libre teniendo claro que la solicitud para iniciar el Programa de Movilidad 
anteriormente mencionado desde el (DD/MM/YYYY) y hasta su culminación el (DD/MM/YYYY) 
 

 

 

 

 

 

13. FIRMA Y FECHA 

 
 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL RESPONSABLE 

 
 
 
 
 
 
 
 

FIRMA DEL POSTULANTE 

FECHA DD/MM/YYYY FECHA DD/MM/YYYY 

 


