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    FORMULARIO DE BECA DE CORTA DURACIÓN**
(Enviar este documento en Word)
	Le informamos que los datos personales obtenidos mediante este formulario serán tratados por la Oficina de Asuntos Internacionales y Cooperación Externa (OAICE) con el fin de gestionar su solicitud. La OAICE se compromete a usar los datos recolectados mediante este formulario, únicamente para la finalidad ya mencionada, fines históricos, fines estadísticos e investigación científica de forma anonimizada (eliminando el vínculo con la persona), así como para la adecuada prestación del servicio y no serán transferidos a terceros salvo aquellos casos en que se requiera de la participación de otra institución pública o privada para el cumplimiento de estos fines o por disposición legal autorizante; y serán protegidos de conformidad con la citada normativa. La información personal suministrada deberá ser veraz, exacta, actualizada; caso contrario, podría dar lugar al rechazo de la solicitud.

Se informa que como persona titular de sus datos personales tiene derecho a consultarlos, modificarlos, suprimirlos y revocarlos (sin efecto retroactivo); esto puede hacerlo mediante una solicitud remitida al correo electrónico semaacoordinacion@ucr.ac.cr o presencialmente en la OAICE mediante nota.

De no otorgar el consentimiento informado, se le hace saber que no se podrá continuar con el trámite de la solicitud.

La persona solicitante declara tener conocimiento del destino y uso de los datos personales recolectados, mediante la lectura de la presente cláusula y firma del presente formulario.




Información Personal:
	Nombre y apellidos 
	

	Género 
	( ) Femenino ( ) Masculino ( ) Otro: _________

	Dirección exacta (Provincia, cantón, otras señas y detalles) 
	

	Correo electrónico 
	

	No. de extensión telefónica UCR 
	

	No. de teléfono celular 
	

	Fecha de nacimiento (día, mes, año)
	

	Nacionalidad  
	

	No. de cédula 
	

	No. de pasaporte  
	

	Estado civil  
	

	Unidad base de trabajo  
	

	Área del   conocimiento a la que pertenece  
	
___ Artes y Letras 
___ Ciencias Agroalimentarias 
___ Ciencias Básicas 
___ Ciencias Sociales 
___ Ingeniería 
___ Salud 
___ Gestión Administrativa


	Fecha de ingreso a la UCR  
(Desde el primer nombramiento) 
	

	Tipo de nombramiento UCR (docente o administrativo) 
	

	Categoría en Régimen Académico 
	

	Grado Académico 
	

	Jornada laboral 
	

	Si labora en otro lugar, fuera de la UCR, indique el nombre y la jornada laboral 
	

	Indicar alguna condición de salud u otra que considere debamos conocer 
	




1. Objetivo(s) de la visita: Se solicita describir de manera clara y precisa los objetivos de la visita, diferenciando el objetivo general donde exprese la finalidad académica que se espera alcanzar; y los objetivos específicos, entendidos como las acciones o etapas que permitirán avanzar hacia dicha finalidad.

2. Justificación o pertinencia de la participación en la actividad: 
Describa la relevancia académica de su participación, considerando el impacto en el desarrollo de su labor académica y en el fortalecimiento institucional.

3. Seleccione el conjunto de actividades que realizará durante su beca de corta duración, marque la(s) que corresponda(n):

a. (  ) Capacitaciones y/o entrenamientos (incluye cursos) 
b. (  ) Defensa de Tesis (Aplica cuando la persona beneficiaria realiza estudios en                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
                                  una Universidad en el exterior por cuenta propia)
c. (  ) Licencia Sabática
d. (  ) Pasantía académica y/o de investigación 
e. (  ) Pasantía de Investigación (requisito de un Posgrado UCR) 
f. (  ) Posdoctorado
g. (  ) Programa especial de la OAICE 
h. (  ) Proyecto de investigación
i. (  ) Otro: __________________

4. Universidad o Institución donde realizará las actividades:

5. País: 

6. Indicar nombre de la ciudad y aeropuerto a donde debe llegar:

7. Fechas de la actividad: 

a. Fecha de inicio: (Indicar primer día efectivo en el lugar de la pasantía)

b. Fecha de finalización: (Indicar último día efectivo en el lugar de la pasantía)

8. Fecha del permiso con o sin goce de salario de la Vicerrectoría correspondiente:

(Las fechas del permiso no necesariamente son las mismas de la estancia en la institución anfitriona, por cuanto en el permiso se deben considerar las fechas de viaje para la pasantía) 

9. Antecedentes de movilidad académica con la Universidad de Costa Rica:
Indique si ha sido beneficiario (a) de alguna otra beca o apoyo de movilidad académica otorgado por la UCR. En caso afirmativo, especifique el año en que fue otorgada y el estado actual de dicha beca (con compromiso laboral vigente o finalizado).

(  ) No					

(  ) Sí	     

Tipo de Movilidad _______________________________________     Año __________

	Compromiso Laboral: Vigente (  )  Finalizado (  )

10. Contribución de la visita a las necesidades país: Describa de qué manera la visita académica podrá contribuir a la atención de necesidades nacionales, indicando cómo los aprendizajes o resultados derivados de la pasantía, en los ámbitos de la docencia, la investigación y la acción social y en articulación con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), pueden ser implementados para afrontar los retos económicos, sociales, ambientales y políticos que enfrenta actualmente Costa Rica.

11. Resultados esperados de la visita: Describa los logros y contribuciones que se esperan de la visita en los ámbitos científico, tecnológico, cultural, social o de innovación. Explique cómo estos aportes pueden fortalecer las áreas sustantivas de la Universidad de Costa Rica, proporcionando evidencia sobre la manera en que se espera alcanzar esos impactos en cada una de las tres áreas:

	Docencia
	Investigación
	Acción Social

	




	
	



12. Datos personales de contacto adicional en caso de fuerza mayor:

	Nombre y apellidos
	

	Relación de parentesco
	

	Dirección exacta
	

	Número de celular 
	

	Lugar de trabajo 
	

	Correo electrónico 
	



13. Indique si cuenta con aporte económico por parte de otras instancias.

(   )  NO                                   (   )  Sí
Indique el tipo de aporte y el nombre de la dependencia 
UCR o institución fuera de la 	UCR que lo financia.

	Nombre del aporte
	Dependencia UCR (Distinta a la OAICE)
	Institución fuera de la UCR 

	Boleto aéreo
	
	

	Manutención 
	
	

	Inscripción / Matrícula
	
	

	Seguro de Salud
	
	

	Otros
	
	




**Ver el documento denominado Procedimiento de Solicitud de BC
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