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STAFF MOBILITY FOR TEACHING 


WNIOSEK O DOFINANSOWANIE WYJAZDU DYDAKTYCZNEGO
W RAMACH ERASMUS+ STA 2017/2018
WNIOSEK POWINIEN BYĆ WYPEŁNIONY KOMPUTEROWO, PODPISANY, OPIECZĘTOWANY I DOŁĄCZONY DO PROTOKOŁU  WYDZIAŁOWEGO
	1. TYTUŁ/STOPIEŃ NAUKOWY 
i STANOWISKO
	

	2. IMIĘ I NAZWISKO
	

	3. NR TELEFONU / 
TELEFON KOMÓRKOWY
	

	4. E- MAIL
	

	5. WYDZIAŁ, INSTYTUT
	

	6. STAŻ PRACY
	(  Junior 
(< 10 lat doświadczenia zawodowego)

(  Intermediate
(> 10 a < 20 lat doświadczenia zawodowego) 

(  Senior 
(> 20 lat doświadczenia zawodowego)

	7. UCZELNIA PRZYJUMUJĄCA

(NAZWA, MIASTO, KRAJ)
	

	8. GRUPA DOCELOWA STUDENTÓW – UCZESTNIKÓW ZAJĘĆ PRZYGOTOWANYCH PRZEZ WNISKODAWCĘ  (poziom studiów)
	(
Studia pierwszego stopnia (EQF level 6) 

(
Studia magisterskie (EQF level 7) 

(
Studia doktoranckie (EQF level 8)

	9. JĘZYK zajęć dydaktycznych 
	

	10. LICZBA godzin dydaktycznych
	

	11. CZAS WYJAZDU 

DO UCZELNI PARTNERSKIEJ

(data pierwszego i ostatniego dnia zajęć – 
bez dni podróży)
	od …… - …… - …………     do  …… - …… - …………  


Wnioskodawca oświadcza, że zapoznał się z zasadami realizacji mobilności w ramach ERASMUS+  Wykłady na stronie

http://ug.edu.pl/nauka_i_rozwoj/wspolpraca_miedzynarodowa/erasmus_2014-2020 .
Wnioskodawca oświadcza, że w dotychczasowej korespondencji mailowej z uczelnią partnerską ustalił wstępnie warunki realizacji wyjazdu w ramach ERASMUS+ STA (Mobilność nauczycieli), które zostaną zawarte w formularzu Staff Mobility Agreement for Teaching.
Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922.) informujemy, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Uniwersytet Gdański z siedzibą w Gdańsku, 80-309, ul. Bażyńskiego 8;

2. Dane osobowe będą przetwarzane w celu organizacji, realizacji  i rozliczenia mobilności w ramach Programu Erasmus+;

3. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz wnioskowania o ich poprawienie;

4. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbędne dla realizacji wyżej wymienionych celów.
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