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PODANIE DOKTORANTA O ZGODĘ NA WYJAZD NA PRAKTYKI ZAGRANICZNE 
............................................................................................. 
Imię, Nazwisko, Tytuł/ Stanowisko

.............................................................................................
Wydział/ Instytut/ Katedra/
.............................................................................................

Rok studiów/ Semestr/ Nr albumu






.............................................................................................

Nr PESEL
.............................................................................................

Adres domowy/ Telefon kontaktowy
.............................................................................................

Adres e-mail

Dziekan Wydziału
PODANIE

Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na wyjazd do 
....................................................................................
w ramach programu Erasmus+  jako student/ absolwent
 w celu odbycia praktyki zawodowej w terminie od ............................. 
do ….......................... Jednocześnie zaznaczam, iż ubiegam się o przyznanie stypendium Erasmus+/PO WER
 
zgodnie z regulaminem.
Łódź, dnia …………


                                                                                             …………………………………..

                                                                                                                                                                                   Podpis Doktoranta
Załączniki:

( Wyniki w nauce – wpisuje Dziekanat
( list motywacyjny

( Planowany program praktyki/ LA for traineeships
( potwierdzenie znajomości języka (min. poziom B1)
( Formularz wyjazdowy / Student Application Form
(inne: Oświadczenie o numerze konta bankowego
( cv
( inne: potwierdzenie ubezpieczenia (medyczne, OC, NW)
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	DECYZJA DZIEKANA

Wyrażam zgodę

………………………………

Data i podpis
	POPARCIE 
KIEROWNIKA STUDIUM DOKTORANCKIEGO

Podanie popieram

………………………………

Data i podpis


	Przyjął Upoważniony Pracownik

.....................................................

Data i podpis upoważnionego pracownika CWM



 ZAŁĄCZNIK NR 1 – Wyniki w nauce zgodnie z zasadami rekrutacji
na praktyki zagraniczne w roku akademickim 20…/20….(składnik d)


Imię i nazwisko pracownika Dziekanatu oraz stempel

Uprzejmie proszę o kontynuację wypłaty stypendium doktoranckiego w czasie wyjazdu. (jeśli dotyczy)

	DECYZJA DZIEKANA

Wyrażam zgodę

………………………………

Data i podpis
	POPARCIE KIEROWNIKA STUDIUM DOKTORANCKIEGO

Podanie popieram

………………………………

Data i podpis
	…………………………………..

                               Podpis Doktoranta


� Podać nazwę firmy i kraj planowanego wyjazdu


� Zaznaczyć właściwy


� O stypendium PO WER mogą ubiegać się studenci niepełnosprawni lub znajdujący się w trudnej sytuacji materialnej. Więcej na erasmus.p.lodz.pl


� Skreślić, jeśli nie dotyczy





