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z ,\ i / 5 W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+
ROK AKADEMICKI 2019/2020
Qbyﬂ‘?’

--IErasmus+iI

Oryginat formularza nalezy ztozy¢ w terminie do 25 pazdziernika 2019 roku do wtasciwego Koordynatora Wydziatowego.

Wypetni¢ drukowanymi literami.

Jesli dotyczy — dotgczyé kserokopie dokumentéw poswiadczajgcych znajomosé jezykdw obcych.

Nazwisko

Imie

Data i miejsce urodzenia

Obywatelstwo

PESEL

Adres zameldowania

Telefon (+komérkowy)

E-mail

Poziom studidw; rok; wydziat; specjalnos¢

Srednia ocen

Za ostatni rok/rozliczony semestr (niepotrzebne skresli¢)

Znajomosc jezykow obcych j. angielski j. niemiecki j. hiszpanski Inny; jaki?

bd — bardzo dobra

d —dobra

s —staba

Zainteresowania i dziafalnos$¢ w

organizacjach (w tym studenckich)

Jestem zainteresowany wyjazdem do: Uczelnia: Semestr*

(min. 3 miesigce, maks. 10 miesiecy)

Zimowy Letni

Chciatbym podjac studia na uczelni partnerskiej

w nastepujacej dziedzinie:

Weczesniejszy udziat w Programie Erasmus na tak nie Jedli tak, to ile miesiecy .................

tym samym poziomie studiow*

Stypendium socjalne* Czy otrzymujesz aktualnie stypendium socjalne tak nie
Czy bedziesz ubiegad sie tak nie
o stypendium socjalne (pazdziernik 2019)*

Niepetnosprawnosc* Czy masz orzeczony stopien niepetnosprawnosci? tak nie

Jesli tak, jaki stopien .....cceovevveveeervereceenene,

*) niepotrzebne skresli¢

Niniejszym potwierdzam, iz znane mi sg, przyjete na Uczelni i wydziale, warunki uczestnictwa w wyjazdach

studentéw w ramach programu Erasmus+.

Podpis kandydata

Decyzja Komisji Wydziatowej:

ZAKWALIFIKOWAC O LISTA REZERWOWA 0O ODRzUCIC O

Data:

Podpis Koordynatora Wydziatowego:




