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PROGRAMME DE CITOYENS DU MONDE. FORMULAIRE D'INSCRIPTION

Prénom: Nom:

Genre: Femelle|:| Male[l N2 de passeport: Pays:

Email de I'UCH: Email personnel:

N2 de téléphone N¢ espagnol de DNI/NIE

Adresse Code postal Ville

Année en cours & UCH: 1[_| 2] 3|:|4|:|plus|:| Degré universitaire:

Pays de naissance Pays de résidence actuel de la famille

Langue maternelle:

Enumérez toutes les capacités linguistiques et votre niveau de compétence:

Langues Niveau A2 B1 B2 c1 C2/natif

Anglais

Espagnol

Frangais

S’il vous plait, énumérez toutes les villes et les pays ou vous avez étudié ou vécu a |'étranger:

Avez-vous déja fait une étude d'échanges internationaux, pratiques ou volontaire: QUI |:| NON |:|

Si oui, veuillez remplir le tableau suivant:

Pays Type de mobilité (étude, stage, travail bénévole) Durée (semaines)
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