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WYJAZD DYDAKTYCZNY STA (Teaching Staff Mobility) W RAMACH PROGRAMU Erasmus+, Akcja Kluczowa 1 -  Mobilność Edukacyjna ROK AKADEMICKI 2017/18: kraje programu
POTWIERDZENIE PLANOWANYCH DAT POBYTU
1. Imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy:  ….........................................................................................................
2. Jednostka US:  ...................................................................................................................................................
3. Nr PESEL: ………………………………………………………………………………………………………………..
4. Pełna nazwa wybranej uczelni partnerskiej oraz kod Erasmus:  ............................................................................................................................................................................
5. Termin pobytu dydaktycznego STA ustalony z instytucją przyjmującą:

Data rozpoczęcia pobytu dydaktycznego: ……………………………….. (dzień-miesiąc-rok)

Data zakończenia pobytu dydaktycznego: ………………………………. (dzień-miesiąc-rok)
Data rozpoczęcia podróży: ……………………………….. (dzień-miesiąc-rok)

Data zakończenia podróży: ………………………………. (dzień-miesiąc-rok)
............................................... (podpis Kandydata)
Akceptacja Kierownika Katedry/Instytutu:         ……………………………………………….  (podpis i pieczątka)

Akceptacja Dziekana:                                        ……………………………………………….   (podpis i pieczątka)
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