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PROGRAM ERASMUS+ BLENDED INTENSIVE PROGRAM (BIP)
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Formularz Rekrutacyjny
Na rok akademicki: 20…../……. 
Prosimy wypełniać tylko elektronicznie
	IMIĘ I NAZWISKO:

	

	Stały adres zamieszkania:


	

	Data urodzenia:


	

	Telefon komórkowy:


	

	E-mail:
	

	WYDZIAŁ / KIERUNEK STUDIÓW:
	WYDZIAŁ NAUK O ZDROWIU / FIZJOTERAPIA

	Specjalność:

	

	Aktualny rok i stopień studiów
(I stopnia/II stopnia, jednolite magisterskie, doktoranckie)
	

	Dane BIP w którym wnioskujący chce uczestniczyć

	Tytuł BIP: OVERCOMING CULTURAL ISSUES IN PATIENTS CARE: TRANSCULTURAL NURSING

APPROACH
Organizator BIP (nazwa uczelni): KAUNO KOLEGIJA
Miejscowość, kraj odbywania fizycznej mobilności: Alytus, Lithuania
Planowana liczba uzyskanych w BIP punktów ECTS: 3

	Termin mobilności fizycznej 

	04/05/2026-08/05/2026

	Czy wcześniej uczestniczyłeś w programie wymiany Erasmus (studia/praktyka/BIP)?  

 TAK                                    NIE

	Jeśli tak, to zaznacz odpowiednie i podaj:            

Nazwę uczelni/instytucji:

Rok akademicki wyjazdu:

Poziom studiów (licencjat/studia magisterskie/jednolite/doktoranckie):

Czas trwania mobilności:



	 Znajomość języków obcych  w poziomach: B1, B2,C1, C2
Kopię właściwego zaświadczenia załącz do formularza.

	Język angielski: 
Język ……………………..:

	Średnia ocen ze wszystkich zakończonych semestrów aktualnego stopnia studiów (wypełnia pracownik DOS)

	
	Podpis i pieczęć pracownika



	Czy obecnie otrzymujesz krajowe stypendium socjalne lub posiadasz orzeczenie o niepełnosprawności?                                                               TAK 
NIE

Jeśli tak, to kopię decyzji załącz do formularza.



	Preferowany sposób podróży : 

                  Samolot / inne     
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	Napisz krótko (między 5 a 10 zdań) jak uczestnictwo w BIP wpłynie na Twoje życie.



	

	Podpis:

	

	Data:
	

	Akceptacja:

· opiekuna BIP z ramienia AWF 
lub

· Koodrynatora Wydziałowego

	Imię i nazwisko:

Podpis:
Data:


photo
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