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Descripción generada automáticamente]  	
DOCUMENTO DE ACEPTACIÓN DE BECA
PARA CURSAR EL PROGRAMA DE DOCTORADO EN CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE MANIZALES (COLOMBIA)
 - Convocatoria 2026 -

[Elija una opción]      , de nacionalidad      , con pasaporte número      , con domicilio fiscal en (INDICAR PAÍS) adscrito/a a la (INDICAR UNIVERSIDAD) mediante la presente manifiesta:

1st. Que acepto la beca que me ha sido concedida para cursar el Doctorado en Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Manizales – UAM – 2026 mencionado en la resolución respectiva de acuerdo con las condiciones que se especifican en la convocatoria. 

2nd. Que al aceptar esta beca, me comprometo a:

· Enviar a la AUIP, dentro de los cinco (5) días naturales posteriores a la resolución provisional, el presente documento de aceptación de la beca y las condiciones de la misma.

· Seguir las indicaciones que establezca la UAM para el proceso de matrícula al Doctorado en Ciencias de la Salud.

· Consentir que la beca solo se considerará efectiva cuando obtenga la admisión en la Universidad Autónoma de Manizales – UAM - (Colombia) y formalice la correspondiente matrícula dentro del plazo establecido, abonando los precios estipulados y mencionados en el punto 6) descripción de la beca, de las bases de la convocatoria 2026.

· Matricularme en el Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud, en el que me fue concedida la beca de la UAM en los plazos establecidos por la universidad.

· Ocuparme personalmente de hacer los trámites necesarios para conseguir el visado de estancia en Colombia y realizar los trámites migratorios correspondientes.

· Acatar las políticas migratorias correspondientes al visado adjudicado por las autoridades colombianas.

· Presentarme a clases en la modalidad que correspondiente a partir de la fecha que se indique por el Doctorado en Ciencias de la Salud.
· Estudiar y aprovechar la estancia y los estudios en la UAM alcanzando el nivel adecuado de rendimiento académico con el fin de superar las exigencias del programa de Doctorado en Ciencias de la Salud.

· Apegarme al Reglamento Estudiantil de la UAM, así como a las políticas complementarias del programa en cuestión; y atender las consecuencias académicas y administrativas que implique su desacato.

· Consentir que, en caso de interrupción de los estudios, la UAM preservará durante un año la prerrogativa de mi beca AUIP. Excedido este plazo podré continuar con mis estudios, pero sin el beneficio de la beca.

· Autorizar a la AUIP al tratamiento de datos personales para su utilización en relación con la convocatoria de ayudas del “Programa de Becas para cursar el programa de Doctorado en Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Manizales (Colombia)- Convocatoria 2026”.

· Consentir que, si, por condicionantes relacionados con alguna crisis sanitaria mundial u otra causa de fuerza mayor, se produjera un cierre de fronteras o un cierre temporal de la UAM que imposibilitase cursar la beca en las condiciones inicialmente previstas, quedará sin efecto la Resolución de Concesión.
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