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Nom i cognoms 
 
DNI/NIE: 
 

Nacionalitat: 

Data de naixement: 
 

Campus on estudia: 

Adreça particular: 
 
Núm. 
 

Codi postal: Població: 

Telèfon  de contacte (horaris):  
fix:  
 

Telèfon  de contacte (horaris):  
Mòbil: 

Altre: 

Correu electrònic: 
 
Curs actual: 
  
Has estat becari Erasmus alguna vegada? 
 
 
 
Universitats sol·licitades (per ordre de preferència)  

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
 
 
Semestre d’estada a la universitat estrangera: 
 
 (clau semestre: 1=1r semestre, 2=2n semestre, 3=curs sencer) 
 
Assignatures a cursar: 

1. 7. 

2. 8. 

3. 9. 

4. 10. 

5. 11. 

6. 12. 

 
 
 

SOL·LICITUD  D’INTERCANVIS INTERNACIONALS ERASMUS  
CURS ACADÈMIC ....../......   



Coneixements d’idiomes:  

Llengua materna: 
Idioma: Entén Parla Escriu Acreditació de l’EIM 
Anglès    Si             No   
Francès    Si             No   
Alemany    Si             No   
Italià    Si             No   
Altres     
 
Clau nivell: B=bé, R=regular, M=mal 
 
Altres acreditacions o justificants del coneixement del idioma: 
 
 
 
 
 
 
MOTIVACIÓ PER CURSAR ESTUDIS A L’ESTRANGER:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Barcelona,   d       ______  de 200__ 
(signatura) 
 


