
 
 
 

c/ Sagrada Família 7. 08500 Vic  
Tel. 938 816 169        Fax. 938 891 063 

Formulario de Recomendación Académica para la Movilidad 
Academic Reference for Mobilty 

International Student Exchange Programmes 

 

Nombre del/la estudiante (Name of the student) : __________________________________________ 

Programa de movilidad (Exchange Programme) : Erasmus estudio  ⃝ Propio UVic  ⃝  SICUE  ⃝ 

Profesor/a que firma el formulario   
(lecturer providing the Academic Reference) :            ______________________________________ 

Correo electrónico del profesor/a (E-mail address of the lecturer) :   ___________________________    

 

A completar por el/ per la profesor/a : (To be completed by the lecturer providing the Reference): 

Por favor, indique las habilidades y competencias académicas del/la estudiante (Please describe the applicant’s 
academic ability and competence) 
 

 Insuficiente 
Below average 

Suficiente 
Average 

Bien 
Above 

average 

Muy bien 
Outstanding 

No procede 
N/A 

Conocimiento en el área de especialización del grado 
Knowledge in area of specialization (degree) ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Motivación, seriedad y responsabilidad 
Motivation, seriousness and responsibility ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Habilidad para planificar y llevar a cabo trabajo autónomo 
Ability to plan and carry out independent study ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Habilidad para expresar ideas oralmente y por escrito 
Abulity to Express thoughts in speech and writing ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Estabilidad y madurez emocional 
Emotional stability and maturity ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Autoconfianza e independencia 
Self-reliance and independence ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 
Con su firma, apoya la participación del/la estudiante en el programa de intercambio, considerando que el/la 
estudiante puede obtener beneficios tanto académica como personalmente. (With your signature, you support 
the student to participate in the exchange programme, considering that it can benefit him/her both academic and 
personally ). 

 

A ________________, a ___  de  ________  de  ______ (Place and date). 

  
 

 

 _____________________________________ 
Firma del/la docente (Lecturer’s signature) 


	Formulario de Recomendación Académica para la Movilidad

