

	Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie
ul. Rybacka 1

70-204 Szczecin 

tel: +48 91 4800893
e-mail: erasmus@pum.edu.pl
	[image: image1.jpg]



	[image: image2.jpg]* % %

* X %

***

* x4 %









Szczecin, dnia ……………….
PROGRAM WYJAZDU
Wyjazd w celu prowadzenia zajęć dydaktycznych/ Wyjazd w celu prowadzenia zajęć dydaktycznych łączony z udziałem w szkoleniu podnoszącym kompetencje dydaktyczne*
rok akademicki …………..
	Imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy



	Pełna nazwa wybranej instytucji przyjmującej:



	Planowane daty wyjazdu:



	Cel wyjazdu:



	Korzyści wynikające z wyjazdu (w odniesieniu do strategii modernizacji i internacjonalizacji instytucji uczestniczących):



	Opis programu zajęć:



	Planowane działania**:



	Oczekiwane rezultaty i wpływ (np. na rozwój zawodowy pracownika i na instytucje uczestniczące):



	Podpis pracownika:


*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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