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Wniosek o przedłużenie pobytu na praktykach  w ramach Programu Erasmus+
w roku akdemickim 2024/2025
APPLICATION FOR THE EXTENSION of an ERASMUS+ for the Academic Year 2024/2025
Imię i nazwisko studenta/Student’s Name.........................................................................................................

Wydział/Faculty: ................................................................................................ rok/year..................................
Uczelnia macierzysta/Home Institution: Uniwersytet  Radomski im. K. Pułaskiego/  Casimir Pułaski Radom University  PL RADOM01
Instytucja przyjmująca/Host Institution:..............................................................................................................
Erasmus code: .....................................................................
Podanie Studenta/STUDENT APPLICATION
Uprzejmie proszę o przedłużenie pobytu na praktykach  w ramach Programu Erasmus+ w : /nazwa instytucji/ .............................................................................. o .............  miesięcy/I hereby apply for an extension of my mobility stay abroad within Earsmus+ at /name of the Institution/ ............................................................................ by ……. month(s). 

od/from - ……………..................................

         do/to - …………............………..........................

(dzień/day – miesiąc/month – rok/year )

          (dzień/day – miesiąc/month – rok/year)

Z następujących powodów/for the following reasons:

	

	


----------------------





-----------------------------------------------------------

Data/ Date






Podpis studenta/Student’s signature

Wyrażam zgodę na przedłużenie pobytu na praktykach  w ramach Programu Erasmus+/            
I approve this application for the extension of an ERASMUS+ mobility stay.
	PRIVATESENDING INSTITUTION: Uniwersytet Radomski im. K. Pułąskiego/  Casimir Pułaski Radom University
Dziekan Wydziału/Dean’s of the Faculty signature       Koordynator Uczelniany/Institutional coordinator
................................................................................      ...............................................................................

 Data/Date: ..............................................................   Data/ Date: .............................................................


Zatwierdzam: ..................................................................................

                            Prorektor ds. Dydaktycznych i Studenckich
PRIVATERECEIVING INSTITUTION

Departmental coordinator’s signature                           Institutional coordinator’s signature

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

Data/Date: ...........................................................        Data/Date: ...............................................................
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