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	UNIWERSYTET SZCZECIŃSKI

DZIAŁ SPRAW MIĘDZYNARODOWYCH

Al. Papieża Jana Pawła II 31, 70-453 Szczecin 

tel. (+48 91) 444 10 82
e-mail: international@usz.edu.pl



 Wyjazd dydaktyczny sta - szkoleniowy stt* w ramach programu Erasmus+ KA171
Potwierdzenie planowanych dat pobytu
1. Imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy: ........................................…..................................
2. Wydział US: .........................................................................................................................
3. Instytut US: ......................................................................…....................…............
4. Pełna nazwa wybranej instytucji przyjmującej .......................................................................
5. Adres wybranej instytucji goszczącej wraz z nazwą kraju: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Termin pobytu dydaktycznego – szkoleniowego* ustalony z instytucją przyjmującą:
Data rozpoczęcia pobytu: ……………………………….. (dzień-miesiąc-rok)

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

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

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

............................................... 
(podpis)

Akceptacja Dyrektora Instytutu:  ……………………………………………….  
(podpis i pieczątka)

* niepotrzebne skreślić
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