	Data wpływu…………………………………….
	

	WNIOSKODAWCA
	Nazwisko i imię:

	Wydział/Instytut /Kierunek


	WNIOSEK
	Proszę o wyrażenie zgody na realizację mobilności w ramach Programu Erasmus+, zgodnie z poniższymi warunkami:

	CEL WYJAZDU
	☐  STA – mobilność nauczycieli akademickich w celach dydaktycznych 
lub w celach dydaktyczno-szkoleniowych
☐  STT – mobilność pracowników administracyjnych w celach szkoleniowych

	[bookmark: _Hlk73347060]PODSTAWA WYJAZDU
	PROGRAM ERASMUS+ KA131 (Mobilność edukacyjna z Krajami Programu)
PROGRAM ERASMUS+ KA171 (Mobilność edukacyjna z Krajami Partnerskimi)
(niepotrzebne skreślić)

	NAZWA INSTYTUCJI PRZYJMUJĄCEJ
	
	MIEJSCOWOŚĆ
	

	TERMIN POBYTU 
W INSTYTUCJI PRZYJMUJĄCEJ
	Od  YYYY-MM-DD  –  do  YYYY-MM-DD  (dzień/miesiąc/rok)

	TERMIN PODRÓŻY
	Data wyjazdu:   YYYY-MM-DD   (dzień/miesiąc/rok)
Data powrotu:  YYYY-MM-DD   (dzień/miesiąc/rok)

	ŚRODEK TRANSPORTU
	☐  Samolot      ☐  Kolej      ☐  Autokar      ☐  Samochód

	DATA I CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY
	

	WYPEŁNIA PRZEŁOŻONY (należy zaznaczyć właściwe)

	DECYZJA PRZEŁOŻONEGO
	      Wyrażam zgodę                   Nie wyrażam zgody

	





(podpis i pieczęć imienna przełożonego)

	
Data:



