ZAŁĄCZNIK NR 2: FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY KANDYDATA NA WYJAZD W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+

UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO

W POZNANIU

ERASMUS+ FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DLA STUDENTÓW 
NA ROK AKADEMICKI 2016/2017
RODZAJ WYJAZDU (zakreśl właściwe): 

1. STUDIA




TAK



NIE
2. PRAKTYKI




TAK



NIE

IMIĘ I NAZWISKO................................................................................................................

ROK STUDIÓW .......................KIERUNEK......................................WYDZIAŁ……………

ADRES KORESPONDENCYJNY
.....................................................................................................................................................
TEL......................................................................E-MAIL..........................................................
KRAJ, W KTÓRYM KANDYDAT CHCE ODBYĆ CZĘŚĆ SWOICH STUDIÓW /PRAKTYKĘ (zakreśl właściwe): 

FRANCJA

NIEMCY

FINLANDIA

HOLANDIA
  GRECJA

PORTUGALIA
DANIA

SZWECJA

WŁOCHY
WĘGRY

HISZPANIA

TURCJA 

RUMUNIA

BUŁGARIA
CZECHY

………………………
………………………
……………………….

Uczestniczyłem w wymianie Erasmusa (zakreśl właściwe):

 TAK 

NIE
(jeśli tak, to jaki rodzaj wyjazdu, na którym roku i ile miesięcy?)

……………………………………………………………………………………………………..
Otrzymuję stypendium socjalne  (zakreśl właściwe): 
   

TAK 

NIE

Formularz zgłoszeniowy wraz z załącznikami zgodnymi z Regulaminem Wyjazdów w Ramach Programu ERASMUS+ należy złożyć w Dziale Współpracy Międzynarodowej i Integracji Europejskiej, ul.  Fredry 10, pokój nr 116 i  122  od poniedziałku do piątku w godzinach 8:00 -15:30. Na dokumenty czekamy do 12.12.2016 do godz. 15:30.

