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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY SMP/SMS
Na stypendium zagraniczne w ramach

Programu ERASMUS+
 FORMCHECKBOX 
 STUDIA ERASMUS

 FORMCHECKBOX 
 PRAKTYKA ERASMUS

WYJAZDY NA STUDIA/PRAKTYKI ZAGRANICZNE W ROKU AKADEMICKIM 20…../20……

     Proszę wypełnić DRUKOWANYMI literami!
NAZWISKO: …………………………………………….
IMIE: ………………………………………………………………..
PESEL……………………………………………………..
OBYWATELSTWO………………………………………………….

DATA




MIEJSCE

URODZENIA …………………………………………….. 
URODZENIA ……………………………………………………….

ADRES





ZAMIESZKANIA ………………………………………………………………………………………………………………………..

TELEFON

KONTAKTOWY ………………………………………… 

ADRES E-MAIL …………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 I stopień (licencjackie)
STOPIEŃ STUDIÓW:
 FORMCHECKBOX 
 I stopień (Inżynierskie)

 FORMCHECKBOX 
 II stopień (uzupełniające magisterskie)
FORMA STUDIÓW:
 FORMCHECKBOX 
 stacjonarne

 FORMCHECKBOX 
 niestacjonarne
NR ALBUMU: ………………………………………………………

 ROK STUDIÓW: ………………………………………………………………..

KIERUNEK: ………………………………………………………………………………………………………………………………………........................

SPECJALNOŚĆ: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


                                                       FORMCHECKBOX 
 LETNIM


ŚREDNIA ZA CAŁY OKRES STUDIÓW ………………………
WYJAZD W SEMESTRZE      FORMCHECKBOX 
 ZIMOWYM

ZNAJOMOŚĆ JĘZYKÓW OBCYCH:

JĘZYK ………………………………………………………………..

POZIOM ……………………………………………………………………………

JĘZYK ………………………………………………………………..

POZIOM ……………………………………………………………………………

POSIADANE CERTYFIKATY JĘZYKOWE:

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

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

CZY KIEDYKOLWIEK UCZESTNICZYŁ/A PAN/I W WYMIANIE MIĘDZYNARODOWEJ?

 FORMCHECKBOX 
 NIE


 FORMCHECKBOX 
 TAK

(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi „tak” proszę podać: rodzaj programu i/lub stypendium, praktyki: miejsce; dokładny czas pobytu)

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

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

CZY UCZESTNICZYŁ/A PAN/I W DODATKOWYCH FORMACH DZIAŁALNOŚCI NAUKOWEJ?

 FORMCHECKBOX 
 NIE


 FORMCHECKBOX 
 TAK

(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi „tak” proszę podać  rodzaj działalności naukowej, np. Koła Naukowe, Samorząd Studencki, itp.)

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

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

CZY OTRZYMUJE PAN/I STYPENDIUM SOCJALNE W WYŻSZEJ SZKOLE BIZNESU W DĄBROWIE GÓRNICZEJ?
 FORMCHECKBOX 
 NIE


 FORMCHECKBOX 
 TAK

W JAKIM KRAJU/NA JAKIEJ UCZELNI CHCIAŁBY/ABY PAN/I REALIZOWAĆ PRAKTYKI/STUDIA ZAGRANICZNE?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Proszę zaznaczyć poniższe:
 FORMCHECKBOX 
 Zostałem poinformowany, że: Administratorem Danych gromadzonych w Uczelni jest Rektor AWSB. Siedziba Administratora Danych: Akademia WSB, ul. Cieplaka 1c, 41-300 Dąbrowa Górnicza. 2. Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych Osobowych, z którym można się skontaktować po adresem iod@wsb.edu.pl. 3. Zgromadzone przez Administratora Danych dane, mogą zostać udostępniane odbiorcom tylko i wyłącznie na podstawie przepisów prawa. 4. Odbiorcami danych mogą być instytucje do tego uprawnione. 5. Dane osobowe nie będą przekazywane do państwa trzeciego. 6. Dane osobowe będą przetwarzane do momentu cofnięcia zgody. 7. Podanie przeze mnie danych jest dobrowolne. Oświadczam, że zostałam/ -em poinformowany o przysługujących mi prawach: 1. Dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do kopiowania i przenoszenia danych oraz prawo wniesienia sprzeciwu. 2. Wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uznam, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących mnie narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. *

 FORMCHECKBOX 

Niniejszym potwierdzam zapoznanie się oraz akceptację zasad rekrutacji i realizacji zagranicznych wyjazdów studentów Akademii WSB w ramach programu ERASMUS+
……………………………………………………. 



…………………………………………………….

                 Miejsce, data





Podpis studenta

Formularz proszę przesłać na adres: dczerniak@wsb.edu.pl
