[image: image1.jpg]MEDICAL
UNIVERSITY
OF LODZ





ZGODA NA WYJAZD PRACOWNIKA
 …………………………………………………

(imię i nazwisko)                                            
   NA SZKOLENIE/ W CELU PROWADZENIA ZAJĘĆ (niepotrzebne skreślić)
W RAMACH PROGRAMU ERASMUS PLUS

ROK AKADEMICKI   20………./20………

	Opinia Bezpośredniego Przełożonego
Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody   na wyjazd Pana/Pani: 

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

(Imię I Nazwisko pracownika)

na mobilność w ramach programu ERASMUS PLUS w terminie:

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

(okres pobytu od ...do...)
do : 

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

(nazwa placówki, miejscowość, kraj)
data  …………….................…………  

podpis i pieczątka przełożonego ...................................................………………………………………………………..

*) niepotrzebne skreślić

**) cel: prowadzenie zajęć, szkolenie
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