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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 
Wyjazd w celach szkoleniowych

w roku akademickim………….
Imię i nazwisko, stopień/tytuł naukowy: 

Stanowisko w PUM: 

Wydział i jednostka PUM: 

Data urodzenia: 

Obywatelstwo: 
Płeć: 


Adres zamieszkania:


Numer telefonu: 
Adres e- mail: 

Pełna nazwa i adres (w tym kraj) wybranej instytucji przyjmującej: 

Liczba dni i planowane daty pobytu w instytucji przyjmującej: 


Dni podróży przypadają w inne dni niż daty pobytu w instytucji przyjmującej : □ TAK / □ NIE
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
Forma planowanego szkolenia: □ stacjonarne / □ on-line
Język szkolenia: ……………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że moja znajomość języka obcego, wskazanego powyżej, jest na poziomie umożliwiającym mi udział w szkoleniu.
Uzasadnienie związku szkolenia z wykonywaną pracą: 

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): 

	 Zapoznałem się z klauzulą informacyjną RODO. Dane osobowe mogą być przetwarzane wyłącznie w celach opisanych w informacji dotyczącej prywatności dostępnej pod adresem: https://webgate.ec.europa.eu/erasmus-esc/index/privacy-statement


Miejsce i data: 
Podpis pracownika: 

Podpis bezpośredniego przełożonego/kierownika jednostki organizacyjnej: 

Wypełnia Dział Kadr PUM:

Staż pracy w PUM: 


Data : 
Podpis : 
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