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Załącznik nr 8 do Regulaminu Programu Erasmus+ w AP/

Annex no.8 to Regulations of the Erasmus+ Programme at PU
Wniosek o przedłużenie okresu mobilności – Wyjazd na studia/praktykę*
Request for extension of the mobility period – Student mobility for studies/placements*
Rok akademicki 20…./20…./Academic year 20……/20……
	Imię, nazwisko studenta/

Student’s Name, Surname
	

	Instytucja wysyłająca/

Sending Institution
	POLONIA UNIVERSITY IN CZESTOCHOWA – PL CZESTOC03
(AKADEMIA POLONIJNA W CZĘSTOCHOWIE)

	Instytucja przyjmująca/

Receiving institution
	

	Wnioskowany okres pobytu

(Od-do (dd/mm/rrrr))/

Requested period of stay
(From-till (dd/mm/yyyy))
	od……/………/20……..do……/………/20……..
                    from                                         till


Podpis  studenta:………………….……………………………………….  Data:……………………………………….
Student’s Signature                                                                                          Date

	INSTYTUCJA PRZYJMUJĄCA /RECEIVING INSTITUTION
Wyrażamy zgodę dla w/w studenta na przedłużenie jego/jej okresu mobilności w ramach program Erasmus+ w naszej instytucji./We hereby confirm that the above-mentioned student is permitted to extend his/her mobility period within the Erasmus+ Programme at our Institution.
Osoba odpowiedzialna w instytucji przyjmującej/ Responsible person in the receiving institution:
Stanowisko:
Function
Podpis:
Signature
Pieczęć: 

Stamp
Imię, nazwisko:
Name, surname
Data:
Date


	POLONIA UNIVERSITY IN CZĘSTOCHOWA
Wyrażamy zgodę dla w/w studenta na przedłużenie jego/jej okresu mobilności (studia) w ramach program Erasmus+ na uczelni przyjmującej./We hereby confirm that the above-mentioned student is permitted to extend his/her studies as an Erasmus student at the receiving institution.

Wydziałowy Koordynator Erasmus+/ Erasmus+ Departmental Coordinator
Uczelniany Koordynator Erasmus+/ Erasmus+ Institutional Coordinator
Imię, nazwisko:
Name, surname
Podpis:
Signature:

Pieczęć:
Stamp
Data:
Date
Imię, nazwisko:
Name, surname
Podpis:
Signature
Pieczęć:
Stamp
Data:
Date



*niewłaściwe skreślić/ delete as appropriate
