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Oficina de Relacions Internacionals

Carrer Jaume II, 67

E-25001 Lleida (SPAIN)

Tel.: (34) 973 00 35 34

Fax: (34) 973 00 35 31

E-mail: incoming@int.udl.cat
UNIVERSITAT DE LLEIDA (E LLEIDA01)
Programas de Movilidad y Estudiantes Visitantes (Exchange Programs and Visiting Students)
CONTRATO ACADÉMICO (LEARNING AGREEMENT)

AÑO ACADÉMICO (ACADEMIC YEAR)        /    

	Nombre/Student’s name:...................................................................................................................................

	Universidad de origen/Home university:............................................................................................................

	Área de estudio/Field of study:..........................................................................................................................

	Cuatrimestre/Semester:..............................................
	Nº de meses/Months...................................................


	Asignaturas/Courses
	Cuatrimestre/ Semester
	Créditos UdL/ local credits
	Créditos ECTS/ ECTSCredits

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Firma del estudiante/Student’s signature

...............................................................................................................................
	Fecha/Date

.........................................


UNIVERSIDAD DE ORIGEN/HOME INSTITUTION

	Coordinador de Centro/Departmental coordinator

	Coordinador Institucional/Institutional coordinator

	Firma/Signature:..........................................................
	Firma/Signature:..........................................................

	Nombre/Name:............................................................
	Nombre/Name:............................................................

	Fecha/Date:.................................................................
	Fecha/Date:.................................................................


UNIVERSIDAD DE LLEIDA/UNIVERSITY OF LLEIDA

	Coordinador de Centro/Departmental coordinator

	Coordinador Institucional/Institutional coordinator

	Firma/Signature:..........................................................
	Firma/Signature:..........................................................

	Nombre/Name:............................................................
	Nombre/Name: ASTRID BALLESTA REMY

	Fecha/Date:.................................................................
	Fecha/Date:.................................................................


