
               Forma AMC-PD  
 

 

                           Programa de Visitas de Profesores Distinguidos               
2018-2019 

 
 Datos generales del profesor visitante 
 
Nombre del Candidato de EUA:______________________________________________   Edad___________________ 
 

Área(s) de investigación (disciplina y subdisciplina):______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Actividades a realizar durante su visita: (cursos, seminarios, colaboraciones, etcétera): 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

Cargo y Nombramiento como investigador:_____________________________________________________________ 

 

Grado académico:____________________________________________________________________________________ 

 

Institución en la que trabaja:___________________________________________________________________________ 

 

Dependencia:_______________________________________________Depto.:___________________________________ 

 

Teléfono y correo electrónico:__________________________________________________________________________ 

 

Duración de la visita (número de días):__________________________________________________________________ 

       (Máximo 10 días) 

 

Fecha probable de la visita:____________________________________________________________________________ 

(La fecha de la visita se deberá realizar entre julio de 2018 y marzo de 2019) 

 

Datos generales de la institución anfitriona 

 

Institución que visita:___________________________________________________________________________________ 

 

Dependencia, Depto., Laboratorio, etc., que visita:_______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________ 

 

Profesor y/o Investigador anfitrión:_______________________________________________________________________ 

(el profesor anfitrión será el responsable de la visita y enlace entre el candidato y la AMC) 

 

Cargo o nombramiento:________________________________________________________________________________ 

 

Dirección para correspondencia (si es domicilio particular, especifíquelo):_________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

 

Teléfono de oficina y celular del anfitrión:_________________________________________________________________ 

 

Correo electrónico del anfitrión:__________________________________________________________________________ 

Para ser llenado 
por la AMC Clave: 


