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PROOF OF RECOGNITION
TRAINEESHIP CERTIFICATE
PhD STUDENTS AND RECENT GRADUATES
ERASMUS+ 2025/2026
	Imię i Nazwisko / Name & Surname:
	

	Wydział i Kierunek / Faculty & Field of Study
	

	Rok studiów w momencie rekrutacji oraz nr albumu studenta / Academic year & student ID card number
	

	Instytucja macierzysta / Sending Institution:
	Uniwersytet Medyczny w Łodzi, Al. Kościuszki 4, 90-419 Łódź

	Instytucja przyjmująca

Miasto i Kraj / Receiving Institution

City & Country:
	

	Termin odbywania praktyki / Traineeships period (dd/mm/yyyy –dd-mm-yyyy):
	

	Temat praktyki / Traineeship Title:
	


	ZREALIZOWANY PROGRAM / COMPLITED TRAINEESHIP PROGRAM*
ZALICZENIE PRAKTYKI – PASSING THE TRAINEESHIP/AFTER the MOBILITY

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


*Dokument można wypełnić w języku polskim lub angielskim / The document can be filled in Polish or English
Podpis studenta / Student’s signature                 

…………………………………………………             
Niniejszym potwierdzamy, że student, którego dane podano powyżej, odbył praktyki w ramach Programu Erasmus+. / We hereby confirm that the student whose details are given above has been fulfilled a traineeship mobility through the Erasmus+ Programme.

Potwierdza / Confirms
Kierownik Działu Współpracy Zagranicznej /

Head of International Relations Office

Podpis i Pieczęć / Signature & Stamp                                                                              …………………………………………………
Data/Date:                 
1
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