PROGRAMA DE POSGRADOS

INTERCAMBIOS EDUCATIVOS — DOCENTE, ESTUDIANTIL

Nombre de la Universidad: Universidad Cuauhtémoc Plantel Aguascalientes
Nombre del Programa de Posgrado: Especialidad en Ortodoncia y ortopedia maxilar
Pais: México Estado o provincia: Aguascalientes, Aguascalientes.

Organizacion a la que pertenece: Asociacién Mexicana de Ortodoncia A.C.
Nombre del director o coordinador: Victor Hugo Aguado Reyes
Teléfono:+52 449 1988196 Email: coord. ortodoncia@ucuauhtemoc.edu.mx

Nombre del Decano de la Facultad o Universidad: Dra. Rosa Elisa Garcia Mier.
Teléfono:+52 449 129 3683 Email: direccionodontologia @ ucuguhtemoc.edu. mx

Nombre de contacto: Dr. Victor Hugo Aguado Reyes Teléfono:+52 4491988196
Email: coord.ortodoncia@ucuauhtemoc.edu.mx

Puedo recibir Estudiantes: Si Cantidad mdxima:2.

Condiciones: Asistencia tiempo completo durante un mes de estadia, contard con
horario de clases acorde al grado escolar en el que sea correspondiente a su formacion
académica, le serdn asignados pacientes para colaborar con los residentes del
programa de especialidad, rotando en la clinica de ortodoncia y clinica a de disfuncidn
temporomandibular .

Puedo recibir Profesores: No Cantidad méxima:
Condiciones:

Puedo colaborar con un docente para impartir un tema en otro programa:Si
Condiciones: Solo posgrados de tiempo completo

Observaciones Adicionales: Los alumnos que asistan de intercambio al programa de
especialidad deberan contar con seguro de gastos médicos mayores, carta de solicitud
de intercambio ﬁrmada _POF--5H--C00 de posgrado carta de deslinde de

responsabilidad. -
VIGAGL Wik rgmﬁ@n \

Flrm‘aﬁeﬂwﬂwel Programa V UMIVERSIDAD CUAUHTEMOC

CAMPUS AGUASCALIENTES

UC ODONTOLOGIA




V URIVERSIDAD CUBUHTE i o

Us AGUASCA_IE): - 5
0 e
@A CTO oo i) 3

Fi y Sello del Coordinador del Programa UC ODONTOLOG;A ]i




Favor agregar 3-5 fotos o un video de el programa
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