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               FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

          WYJAZDY PRACOWNIKÓW W CELACH SZKOLENIOWYCH 
2018/2019
Proszę wypełnić wszystkie pola komputerowo
Imię i nazwisko……………………………………………….PESEL……………………….
Jednostka  UPH………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania……………………………………………………………………………
Tel. kontaktowy………………………………….e-mail………………………………………

Staż pracy w czasie planowanego szkolenia: ………………………………………………….
Pracownik jest zobowiązany wykupić ubezpieczenie: NNW, OC oraz ubezpieczenie obejmujące koszty leczenia; kserokopię polisy ubezpieczeniowej należy dostarczyć do Działu Nauki i Współpracy z Zagranicą na 3 tygodnie przed wyjazdem.

Posiadacz rachunku bankowego (jeżeli inny niż Uczestnik): 


Nazwa banku: 


Numer SWIFT banku: 
………………………………………..

IBAN – pełen numer rachunku: ..............................................................................................

	Instytucja przyjmująca
	           Kraj, miasto
	Planowany termin pobytu

	
	
	


Cel wyjazdu (tytuł szkolenia, forma szkolenia, kompetencje jakie mają zostać podwyższone)
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….Profil i doświadczenie jednostki przyjmującej 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Korzyści dla uczelni wynikające z dodatkowych działań podejmowanych podczas pobytu

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..
Oczekiwane efekty szkolenia dla jednostki macierzystej

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Szczegółowy program szkolenia na każdy dzień pobytu (proszę załączyć dokument Staff Moblity for Training Mobility Agreement, podpisany przez instytucję przeprowadzającą szkolenie).
…………………………………..                                         ……………………………………………………….                                                                                
data i  podpis kandydata                                                  data i  podpis wydziałowego koordynatora

Decyzja Komisji………………………………………………………………………………
Data i podpis Przewodniczącego Komisji……………………………………………………
Akceptacja przedstawiciela władz uczelni, któremu podlega macierzysta jednostka zatrudniająca kandydata
Data i podpis…………………………………………………………………………………..
