PROGRAM ERASMUS+
WYMIANA NAUCZYCIELI AKADEMICKICH 2019/2020
ZGŁOSZENIE
	NAZWISKO I IMIĘ
	

	MIEJSCE PRACY (Adres)

PIECZĄTKA KIEROWNIKA KLINIKI/ZAKŁADU
	

	ADRES E-MAIL
	

	NUMER TELEFONU
	

	NUMER FAXU
	

	STOPIEŃ NAUKOWY
	

	STAŻ PRACY
	

	LICZBA STUDENTÓW ZAGRANICZNYCH PROGRAMU ERASMUS, KTÓRZY BYLI POD PANI / PANA OPIEKĄ
	2017/2018: …….…

2018/2019: ……….

	ILOŚĆ GODZIN WYKŁADOWYCH/ĆWICZEŃ W ROKU AKADEMICKIM 2018/2019
	

	PREFEROWANE MIEJSCE WYJAZDU (KRAJ I MIASTO)

W RAMACH PROGRAMU
ERASMUS+
Wykaz miejsc:

https://zagranica.wum.edu.pl/node/249


	KRAJ:                                     MIASTO:
NIEMCY

(
WŁOCHY

(
HISZPANIA

(
FINLANDIA

(
FRANCJA

(
PORTUGALIA
(
CZECHY
(
AUSTRIA
(
BUŁGARIA
(
TURCJA
(
RUMUNIA
(
ŁOTWA
(
GRECJA
(
WĘGRY
(
SŁOWENIA
(
ANGLIA
(
BELGIA
(
CHORWACJA
(
HOLANDIA
(
SŁOWACJA
(


	JĘZYK PROWADZENIA WYKŁADÓW/ĆWICZEŃ W UCZELNI PARTNERSKIEJ
	


………………………………..                                                  ……………………………………

Podpis pracownika                                                               Podpis kierownika jednostki

