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ERASMUS+ (wymiana z krajami partnerskimi) - 
WNIOSEK O PRZYZNANIE GRANTU STA
WYJAZD W ROKU 2024/2025
	Imię
	Nazwisko

	Wydział

	Stopień/tytuł naukowy

	Adres
	Telefon/e-mail



	Uczelnia zagraniczna


	Kraj
	Wydział/specjalność

	Możliwość dofinansowania (podać źródło)



	Znajomość języków obcych (stopień zaawansowania)



	Planowane daty wymiany

	Dotychczasowy udział w programach zagranicznych             Tak                      Nie

Jakich? (proszę wymienić zrealizowane dotychczas mobilności Erasmus)

	Program zajęć w uczelni zagranicznej

Temat wykładów/warsztatów*

Liczba godzin

Cel dydaktyczny

Zajęcia programowe/dodatkowe*

Opis zajęć:

* właściwe podkreślić

	Przewidziane korzyści dla Uczelni i rozwoju zawodowego kandydata 



	Data
	Podpis kandydata




	Rekomendacja Wydziału (wymagana na etapie składania wniosku)
Data                                                                  podpis Dziekana


	Decyzja Komisji
Zaakceptowany                                                  Nie zaakceptowany

Data                                                                    podpis




