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Formularz kandydata do udziału w programie Buddy. 
PROSIMY O WYPEŁNIENIE FORMULARZA NA KOMPUTERZE

	Imię i nazwisko


	

	Data i  miejsce urodzenia
	

	Obywatelstwo
	

	Telefon
	

	E-mail (uczelniany)
	

	Wydział /Kierunek studiów/nr albumu
	

	Rok studiów 
	

	Poziom znajomości języków obcych:

Proszę wpisać przy zaznaczonym języku :
Poziom średniozaawansowany lub poziom zaawansowany

Proszę zaznaczyć tylko te języki którymi włada Pan/Pani na poziomie średniozaawansowanym lub zaawansowanym zarówno w mowie jak i w piśmie.

	(  angielski               …………………………………………………..
(    hiszpański            ………………………………………………..
(  portugalski            …………………………………………………
(  niderlandzki          ……………………………………………….

(  włoski                      ……………………………………………………….

(  niemiecki                  …………………………………………………..
(  francuski           ………………………………………………….. 
( inny    …………………    ………………………………………………….. 




	Wyrażam zgodę na udostępnianie mojego adresu e-mail przyjeżdżającym  studentom programu Erasmus+, którzy zostaną mi przydzieleni do opieki.
               TAK     (                                                                                               NIE        (
.........................................................



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


miejsce, data







podpis

	"Zgodnie z ustawą z dn. 29.08.97 r. o Ochronie danych Osobowych Dz. Ust. nr 133 poz. 883, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji i selekcji."
……………………………                                                          ……………………………………………

(data)  




                                      (podpis studenta)
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