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Akademia Sztuk Pięknych im. Eugeniusza Gepperta we Wrocławiu

Plac Polski ¾, 50-156 Wrocław
+48 71 34 380 31 wew. 232, erasmus@asp.wroc.pl, www.asp.wroc.pl

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY – REKRUTACJA 2025/2026
WYJAZDY OSÓB ZATRUDNIONYCH NA STANOWISKACH DYDAKTYCZNYCH
Cel wyjazdu:

⧠ prowadzenie zajęć (STA)
⧠ szkolenie (STT)
DANE PRACOWNIKA
	Imię i nazwisko
	

	Data urodzenia
	

	Obywatelstwo
	

	Adres zameldowania
	

	Telefon
	

	Adres e-mail
	

	Wydział
	

	Zatrudnienie na podstawie
	⧠ umowy o pracę 

⧠ umowy o dzieło
⧠ umowy zlecenia 

	Staż pracy na ASP na dzień 20.10.2025 r. (w latach)
	

	Ilość poprzednich wyjazdów w ramach programu Erasmus+ od dnia 01.10.2022 r. do 20.10.2025 r.
	⧠ brak mobilności

⧠ od 1 do 2 mobilności

⧠ od 3 do 4 mobilności

⧠ 5 i więcej mobilności

	Czy pełni Pan(i) rolę koordynatora wydziałowego?
	⧠ TAK

⧠ NIE


Bardzo prosimy opisać swoje zaangażowanie w zakresie umiędzynarodowienia ASP w ostatnich trzech latach, takie jak: przyjmowanie zagranicznych gości w ramach wymiany międzynarodowej, w szczególności w ramach programu Erasmus+, prowadzenie zajęć dydaktycznych dla zagranicznych studentów, w tym przyjeżdżających w ramach programu Erasmus+. Prosimy o uwzględnienie szkoleń o tematyce umiędzynarodowienia i komunikacji międzykulturowej. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Bardzo prosimy o informacje na temat tego, jak przyczynili się Państwo do upowszechniania rezultatów międzynarodowej aktywności w postaci publikacji, projektów, konferencji, sprawozdań i innych rezultatów wypracowanych we współpracy międzynarodowej oraz aktywności w zakresie tych rezultatów w ostatnich trzech latach.

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
WYJAZD ZAGRANICZNY

NAZWA UCZELNI:

KRAJ:
KOD ERASMUS+ (tylko KA131):
1. Proponowany termin wyjazdu (2-5 dni):
2. Oświadczam, że do zrealizowania celów wyjazdu posiadam wystarczającą znajomość języka (określić język) ………...……………………………………………………………
3. Krótkie uzasadnienie wniosku: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że zapoznałam/-em się z Regulaminem rekrutacji osób zatrudnionych na ASP na wyjazdy w celu prowadzenia zajęć (STA) w ramach programu Erasmus+ (KA131 2025 i KA171 2025) w roku akademickim 2025/2026, lub z Regulaminem rekrutacji osób zatrudnionych na ASP na wyjazdy w celach szkoleniowych (STT) w ramach programu Erasmus+ (KA131 2025 i KA171 2025) w roku akademickim 2025/2026, oraz oświadczam, że jestem świadoma/-y, że nie zastosowanie się do niego lub zastosowanie się po upływnie określonego terminu będzie skutkowało anulowaniem przyznanego mi dofinansowania oraz nie podpisaniem umowy wyjazdowej.
PODPISY

PRACOWNIK

……………………………….….




…………………………….…………………..

Data







Podpis
PRZEŁOŻONY

Imię i nazwisko: 
……………………………….….




…………………………….…………………..

Data







Podpis


