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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Wyjazd w celu prowadzenia zajęć/ Wyjazd w celu prowadzenia zajęć dydaktycznych łączony z udziałem w szkoleniu podnoszącym kompetencje dydaktyczne*
w roku akademickim …………..

Imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy: 


Stanowisko w PUM: 

Wydział i jednostka PUM: 

Numer PESEL: 
Data urodzenia: 

Obywatelstwo: 
Płeć: 


Adres zamieszkania:

Numer telefonu: 
Adres e- mail: 

Pełna nazwa wybranej uczelni partnerskiej: 

Kraj wyjazdu: 


Liczba dni i planowane daty pobytu w uczelni partnerskiej: 

Podróż z wykorzystaniem niskoemisyjnych środków transportu, tzw. green travel:  □ TAK / □ NIE

Planowane złożenie wniosku do Narodowej Agencji w celu uzyskania dodatkowego dofinansowania wyjazdu z tytułu orzeczonej niepełnosprawności: □ TAK / □ NIE
Liczba godzin i forma planowanych zajęć dydaktycznych: 


Dziedzina prowadzonych zajęć: (do wyboru 0910,0911,0912,0913,0914,0915) 


Język prowadzenia zajęć: 


Forma planowanego szkolenia podnoszącego kompetencje dydaktyczne**: 

Udział w działaniach podejmowanych na rzecz mobilności studentów i pracowników w ramach programu Erasmus+ (podać rok akademicki i krótko opisać zrealizowane działania): 

Wcześniejszy udział w wyjazdach stypendialnych programu Erasmus+ (podać daty pobytu i rodzaj wyjazdu): 

Miejsce i data: 
Podpis pracownika: 

Podpis bezpośredniego przełożonego/kierownika jednostki organizacyjnej: 

Wypełnia Dział Kadr PUM:

Staż pracy w PUM: 


Data : 
Podpis : 


*niepotrzebne skreślić **wypełnić tylko w przypadku wniosku na wyjazd w celu prowadzenia zajęć łączony z udziałem w szkoleniu podnoszącym kompetencje dydaktyczne
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