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	Formulario de matrícula 
(enviar por favor este documento como .pdf)

	0. DATOS DE TU AGENCIA
¿Vienes a través de un agente? Si ___  No ___    Nombre del agente ____ ____________________________

Persona de contacto en la agencia: _____________________ E-mail de contacto:  _____________________

1. DATOS PERSONALES



	APELLLIDOS:
	
	HOMBRE / MUJER:  
	

	NOMBRE:
	
	 Nº DE PASAPORTE:
	

	FECHA NACIMIENTO:
	
	NACIONALIDAD:
	

	DIRECCIÓN:
	
	CIUDAD:
	

	PAÍS:
	
	CÓDIGO POSTAL:
	

	E-MAIL:
	
	TELÉFONO:
	


  En caso de no pertenecer a la UE, por favor entréganos una fotocopia de tu pasaporte y de tu visado

     2. CONTACTO EN CASO DE EMERGENCIA    


         ______________________________________________________________________________________

          Nombre de la persona                                                                                             Relación

         ______________________________________________________________________________________

           Dirección                                               Ciudad                     País                       Código Postal 

         ______________________________________________________________________________________

           Home phone                                        Teléfono (mobile)                                           E-Mail

3. SELECCIONE SU CURSO DE ESPAÑOL 

¿Cuál es tu nivel de español?         Cero __ Elemental ____ Intermedio __Avanzado __

Selecciona curso: ____    BASIC (20 lecciones/semana) ____ BASIC + (25 lecciones/semana)

                           ____    Otros (por favor, especifica): _______________
Fecha de inicio: ________________      Fecha de finalización: _______________  
  
4. PRACTICAS

Fecha de comienzo deseada (Considera realizar 2 semanas de curso de español intensivo previas):  


Duración de la práctica:  6  FORMCHECKBOX 
 7  FORMCHECKBOX 
 8  FORMCHECKBOX 
 9  FORMCHECKBOX 
 10  FORMCHECKBOX 
 11  FORMCHECKBOX 
 12  FORMCHECKBOX 
 13  FORMCHECKBOX 
 14  FORMCHECKBOX 
 15   FORMCHECKBOX 
16 Más de 18 semanas      

Área preferida de interés.   Primera opción:              Segunda Opción:
           Tercera Opción: 
	Bancos y Finanzas
	Salud y servicios sociales
	NGO

	Informática
	Hotel y hospitalidad
	Logística y transporte

	Ingeniería
	Marketing y Publicidad
	Viajes, turismo y ocio

	Educación
	Periodismo
	Diseño (Gráfico, Interior)


5. INFORMACIÓN ADICIONAL 

Llegada y partida


Fecha de llegada: ______________  Hora: _______ Dónde: ____________ 

Fecha de salida: _____________      Hora: _____ 

Alojamiento   MP* = Media Pensión (desayuno y cena) / PC* = Pensión Completa (3comidas al día)
	Familia
	Apartamento compartido

	MP* □
	Single □

	PC* □
	


Te gustaría estar más tiempo ? (sin ir a clase)                      Y / N           
Por favor indica las fechas:               desde ___________   hasta __________ Total días extra: ________
En familia

¿Te importaría vivir con una familia con niños?               S / N           Por qué?  _______________________________
______________________________________________________________________________________________
¿Te importaría vivir con un matrimonio mayor sin niños?        S/ N           Por qué? ____________________________
______________________________________________________________________________________________    

¿Te importaría vivir con una señora viuda o soltera?              S / N           Por qué?_____________________________
______________________________________________________________________________________________
¿Te importaría que hubieran animales en casa? ________ ¿Qué tipo de animales?____________________________


¿Fumas? No __  Si__  Si no, ¿te importaría estar en una casa donde alguno de sus ocupantes fume? S / N  

Nota: Estos datos que indican tus preferencias no constituyen un contrato entre AIP y los solicitantes, pero haremos todo lo posible por cumplir tus requisitos. En cualquier caso, te informaremos del proceso del alojamiento.

Seguro

Tienes seguro médico?:  No __  Si__      ¿Cuál?: 

¿Quieres que AIP te proporcione uno por el tiempo de tu estancia?  No __  Si__      
Otros


 - ¿Cómo nos has conocido?


Antiguo alumno/a ___      Alguien en tu escuela___       Por revistas especializadas___

Internet ___       Oficina de estudios en el extranjero ___    Otros (especificar) _________________________

- ¿Por qué elegiste este programa?  Algún comentario:

· Yo autorizo a AIP a utilizar las fotografías realizadas durante el transcurso de cualquier actividad realizada por la escuela y en donde pueda aparecer.  Acepto:  ____  (marcar con una X).

Fecha:







C/ Bachiller 7 


46010 Valencia (Spain)


Tel.: 34 96 339 15 66


Fax: 34 96 360 00 14
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