FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

dla nauczycieli akademickich i pracownikdw administracji akademickiej
PROGRAM ERASMUS+ STA/STT rok akad. 2025/2026
Akademia Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej

Dane osobowe nauczyciela akademickiego/ pracownika administracji akademickiej:

Nazwisko i imie:

Tytut, stopien naukowy:

Wydziat/ Instytut/ Zaktad/
Jednostka organizacyjna:

Doswiadczenie
dydaktyczne/ staz pracy:

mniej niz 10 lat

10- 20 lat

powyzej 20 lat

Obywatelstwo:

Adres zameldowania:

Nr tel. stuzbowego:

Nr tel. kom.:

Adres e-mail:

Dane dotyczace planowanego wyjazdu:

Uczelnia/ instytucja przyjmujaca:

Kraj, miasto:

Planowany okres pobytu od - do:

Liczba godzin dydaktycznych /min. 8/*:

Poziom na jakim beda prowadzone zajecia’:

Jezyk w jakim bedg prowadzone zajecia:

Poziom znajomosci tego jezyka:

B2

C1

2

Tematyka proponowanych zajec:

Imie, nazwisko, tytut, adres e-mail osoby
kontaktowej w uczelni partnerskiej/ instytucji:

Wczesniejszy udziat w programie Erasmus:

Nie

Tak (ile razy, jak dtugo)..........

! Dot. nauczycieli akademickich
’ Dot. nauczycieli akademickich




Dziatalnos¢ na rzecz programu Erasmus:
jesli tak, to jaka:

data i podpis Beneficjenta

podpis Koordynatora ERASMUS+

DECYZJA o zakwalifikowaniu na wyjazd ramach programu ERASMUS
w roku akademickim 2025/2026

Zakwalifikowany: TAK NIE

Zakwalifikowany na liste rezerwowg : TAK NIE

data i podpis Prorektora ds. rozwoju
i wspodtpracy z otoczeniem



