
FORMULARIO AUCI

INFORMACIÓN DEL POSTULANTE
1) Cédula de Identidad ............................................... 2) Fecha de Nacimiento ...................................
3) Nombre(s) .........................................................................................................................................
4) Apellidos ............................................................................................................................................
5) Credencial Cívica ................................................................... 6) Género:
7) Domicilio particular ...........................................................................................................................
8) Localidad ................................................................. 9) Departamento.............................................
10) Teléfono fijo ............................................................... 11) Celular ..................................................
12) Emails ..............................................................................................................................................
13) Nivel educativo............................................... Estudios cursados y títulos obtenidos.....................

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

16) Cargo que desempeña: ...................................................................................................................
17) Tel. laboral: ...................................................... 18) Email laboral: .................................................

14) Ejerce la docencia:                                                   En el ámbito:
Institución educativa .............................................................................................................................
15) Lugar de trabajo: .............................................................................................................................

19) Deseo recibir información sobre becas:                                Disciplinas de interés: ..........................

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

INFORMACIÓN DEL ORGANISMO PATROCINADOR & AVAL
1) Institución patrocinadora ..................................................................................................................
2) Dirección de la institución .................................................................................................................
3) Email institucional .............................................................................................................................
4) Persona que avala .............................................................................................................................
5) Cargo de quien avala .........................................................................................................................
6) Tel. del aval:  ..................................................... 7) Email del aval: ...................................................

6494.16494
INFORMACION SOBRE LA  BECA / CURSO AL QUE SE POSTULA -.

Nº DE BECA ............................................      Nº DE OFRECIMIENTO ............................................
1) Nombre de la beca y ofrecimiento ...................................................................................................
Becas de posgrado en EEUU de Fulbright...............................................................................................................................................................

Estados Unidos
Estados Unidos de América

14/05/2026

2) Fuente que ofrece la capacitación ....................................................................................................
3) País y cuidad donde se realizará la capacitación ..............................................................................
4) Fecha límite de presentación de la Beca ...........................................................................................
5) Fecha de comienzo del curso ............................. 6) Fecha de finalización del curso ........................

Torre Ejecutiva - Plaza Independencia 710, piso 7 - C.P. 11100 – Montevideo, Uruguay - Tel: (598 2) 150 Ext. 3403/3402 - Fax: (598 2) 915 1412 - becas@auci.gub.uy
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