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WYJAZD STUDENTA NA BIP

Recognition Sheet (Karta zaliczeń) UM w Łodzi dla studentów wyjeżdżających w ramach Programu Erasmus+ na Blended Intensive Program.
Karta jest integralną częścią Learning Agreement For Studies (Porozumienie o Programie Zajęć)
Imię i nazwisko studenta:  ……………………………………………………                                 Wydział: …………………………………..…………
Kierunek, rok:
……………………………………………………..……


Rok akademicki …………………………………….
Numer albumu
……………………………………

















Szanowny Pan/i : ………………………………………..
Dziekan/Prodziekan ds. Dydaktyki : 
Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na udział w programie BIP (Blended Intensive Program) w ramach Programu Erasmus+
na uczelni ………………………………………………., kraj …………………………………
w okresie od ………………………………
 do ………………………………………..
 i akceptację programu nauczania uzgodnionego w Learning Agreement For Studies (Porozumieniu o Programie Zajęć) oraz uznanie …….  pkt.  ECTS
Opis programu BIP ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Numer BIP ……………………………………………………………..

Komponent wirtualny w okresie od ………………………………
 do ……………………………………….. 

A. Uzgodniony program nauczania na podstawie Learning Agreement For Studies:
	
	Wykłady zaplanowane podczas mobilności*
	Program realizowany wirtualnie lub stacjonarnie**
	ECTS przyznane na uczelni zagranicznej
	Przedmioty, które zostaną studentowi uznane na Uniwersytecie Medycznym w Łodzi
	ECTS,

które zostaną studentowi uznane na Uniwersytecie Medycznym w Łodzi

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


*Nazwy wykładów proszę wpisywać w języku angielskim lub innym języku obcym z tłumaczeniem (w nawiasie ) na język polski. W razie potrzeby dodać komórki w tabelce.
**Wskaż właściwe


[image: image1] Wyrażam zgodę na wyjazd w proponowanym terminie i realizację powyższego programu BIP wraz z uznaniem …. pkt. ECTS 

[image: image2] Nie wyrażam zgody na wyjazd oraz nie uznaje … pkt. ECTS 

………………………………………………………………………
(data i podpis Dziekana/Prodziekana ds. Dydaktyki)
Oświadczam, że przyjąłem powyższe informacje do wiadomości. 
………………………………………………….

(data i podpis studenta)
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