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Incoming BA-/MA-Studierende 

Información personal 

Apellido(s) 

Nombre 

Sexo femenino masculino 

otros 

Correo electrónico Zedat 

privado 

Información académica 

País de origen 

Universidad  

Instituto/ Facultad 

Grado 

Bachelor Licenciatura 

Pregrado Posgrado 

Master 

otros 

Estudio 

Año de Estudio 

Tutor*a 



    

2 
 

 

Información sobre la estancia en el Lateinamerika-Institut de la FU Berlin 

 
Tiempo total de 
la estancia 

del   al  

  

   

Cursos visitados en el Lateinamerika-Institut 
  

Nombre del 

curso 

 

 
  

Docente(s)  
     

Semestre verano  invierno  
     

 
Nombre del 
curso 

 

 
  

Docente(s)  
     

Semestre verano  invierno  
     

 

Nombre del 
curso 

 

 
  

Docente(s)  
     

Semestre verano  invierno  
     

 
Nombre del 

curso 

 

 
  

Docente(s)  
     

Semestre verano  invierno  
     

 
Otras actividades en el Lateinamerika-Institut1 
 

 
 

 
 
     

Semestre verano  invierno  
     

   
 

 

                                                           
1
 p.ej. conferencias, participación en talleres, etc. 
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Información sobre la organización y financiación de la estancia2 

 
 Erasmus 
  

 DAAD  
  

 Intercambio directo 
  

 Freemover 
   

 otros  
   

   
 

 

                                                           
2
 Marcar con una X la opción que corresponda. 
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