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	         FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY STUDENTA

UBIEGAJĄCEGO SIĘ O UDZIAŁ
W RAMACH PROGRAMU MOSTUM

	1. Nazwisko
	

	2. Imiona
	

	3. Data i miejsce 

    urodzenia
	

	4. Stały adres 

    zamieszkania
	

	5. Telefon

    E- mail
	

	6. Nr dowodu      

    osobistego    
	

	7. Nr legitymacji

    studenckiej
	    

	8. Wydział i obecny

    rok studiów
	    

	9. Średnia ocen z  

     dotychczasowych

      lat studiów
	


	KOŁA NAUKOWE, DO KTÓRYCH PAN/PANI NALEŻY


	PODPIS  OPIEKUNA  KOŁA NAUKOWEGO

	1.

	

	2.

	

	3.

	

	4.

	


	Preferowany czas trwania wymiany:
	● Semestr zimowy           ● Semestr letni               ● Cały rok akademicki

	Data………………………..                                                        Podpis…………………….     

	AKCEPTUJĘ

Koordynator Uczelni macierzystej                                         Dziekan Uczelni macierzystej
…………………………………….                                              ….……………………………….
Data, podpis i pieczęć Koordynatora                                             Data, podpis i pieczęć Dziekana
         


Załącznik nr 1








PAGE  

