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Załącznik nr 15 do Regulaminu Programu Erasmus+ w AP/

Annex no.15 to Regulations of the Erasmus+ Programme at PU

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY/APPLICATION FORM
PROGRAM ERASMUS+ - MOBILNOŚĆ Z KRAJAMI PARTNERSKIMI (KA 107)/

ERASMUS+ PROGRAMME – MOBILITY WITH PARTNER COUNTRIES (KA 107)
Wyjazdy pracowników uczelni partnerskiej do AP/ 

Incoming mobilities of partner university staff to PU

 FORMCHECKBOX 
 STA - Wyjazd w celu prowadzenia zajęć dydaktycznych/Staff Mobility for Teaching*
 FORMCHECKBOX 
 STT - Wyjazd w celach szkoleniowych/Staff Mobility for Training*
ROK AKADEMICKI/ ACADEMIC YEAR  20…./20…..
Proszę wypełniać komputerowo DUŻYMI DRUKOWANYMI literami/ Please, fill in electronically using BLOCK CAPITAL letters.
	Nazwisko/Surname
	Imię/Name

	
	

	Płeć/Gender*
	Data urodzenia/Date of Birth 
	Tel.
	Email

	 FORMCHECKBOX 
 Kobieta/Female

 FORMCHECKBOX 
 Mężczyzna/Male
	
	
	

	Numer PESEL/National ID or passport number
	Stopień naukowy/Academic title

	
	

	Adres stałego zameldowania/Address of permanent residence
	Obywatelstwo/Nationality

	
	

	Wydział (w przypadku STA)/Dział (w przypadku STT)

Faculty (in case of STA)/Department (in case of STT)
	Staż pracy na uczelni/Level of seniority*

	
	 FORMCHECKBOX 
 mniej niż 10 lat/less than 10 years of experience;                                                                             

 FORMCHECKBOX 
10-20 lat/10-20 years of experience;

 FORMCHECKBOX 
powyżej 20 lat/ more than 20 years of experience;

	
	

	Pełna nazwa instytucji wysyłającej/Full name of the sending institution
	Pełna nazwa instytucji przyjmującej/Full name of the receiving institution

	
	POLONIA UNIVERSITY IN CZĘSTOCHOWA (AKADEMIA POLONIJNA W CZĘSTOCHOWIE)

	Planowany termin pobytu/Proposed mobility period
	Liczba dni pobytu/ 

Length of stay in days
	Język nauczania/szkolenia/ 

Language of teaching / training

	od/from ..…../……./20……. do/to ..…../……./20…….
	
	

	Czy Kandydat brał już wcześniej udział w programie Erasmus lub Erasmus+?/ Have You ever participated in the Erasmus or Erasmus+ Programme before? TAK (YES) / NIE(NO) **

	Wypełniony i podpisany formularz należy przesłać w wersji elektronicznej (skan) pocztą e-mail na adres: pu@ap.edu.pl/ This completed and signed form  is to be sent in an electronic version (scan) via email to: pu@ap.edu.pl.


Czytelny podpis kandydata:…………………………………………                                           Data:……./……../20……..
Applicant’s legible signature                                                                                                                                     Date
* zaznaczyć właściwe/please, tick the right option

** niepotrzebne skreślić/delete as appropriate

