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PODANIE O UZNANIE MOBILNOŚCI BIP (Blended Intensive Programme) Erasmus+

Miejscowość, dnia …………………
Imię i nazwisko studenta
Nr albumu: …………………
Kierunek: …………………
Rok studiów: …………………
Wydział: …………………
Do Dziekana
Wydziału ………………………………………
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi
Podanie o uznanie mobilności
Zwracam się z uprzejmą prośbą o uznanie mobilności zrealizowanej w ramach programu Erasmus+ w:
Uczelnia/instytucja przyjmująca: ....................................................
Kraj: ....................................................
Termin mobilności: od ………………… do …………………
Proszę o uznanie efektów uczenia się osiągniętych podczas mobilności oraz zaliczenie …… punktów ECTS, zgodnie z zatwierdzonym Learning Agreement oraz wykazem zaliczeń (Transcript of Records).
W załączeniu przedkładam dokumenty potwierdzające realizację mobilności.
Z wyrazami szacunku,
.............................................
(czytelny podpis studenta)

Załączniki:
1. Learning Agreement.
1. Transcript of Records / Transcript of Work.
1. Confirmation of Stay (jeżeli wymagane).
1. Inne dokumenty wymagane przez wydział.


Uznanie i Podpis Dziekana  ……………………….
Łódź, dnia …………………..
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