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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY NAUCZYCIELA AKADEMICKIEGO
KANDYDATA NA WYJAZD ZA GRANICE W RAMACH PROGRAMU ERASMUS+
ROK AKADEMICKI 20...../20.....

Telefon:......oooi E-mail
Nazwa UCZelni PrzyjMUIGCe:. ... oooee e

Forma planowanych zaje¢ dydaktycznych (wyktad, seminarium, ¢wiczenia, innel:.............coooo,
Tematyka/tytuly  proponowanych  zaj@é:......oooiii e
Jezyk wykfadowy proponowanych zajed:..........

Czy kandydat ubiega sie o inny wyjazd w ramach programu ERASMUS+ na rok akademicki, w kiérym

nastqpi wyjazd: 0 tok 0 nie

Czy kandydat zostat juz zakwalifikowany na inny wyjozd w ramach programu ERASMUS+ na rok

akademicki, w kiérym nastqpi wyjazd: O tak O nie

data/podpis kandydata

Administratorem danych jest Gdanska Akademia Medyczna Nauk Stosowanych z siedzibq w Gdansku, przy ul. Pelplinskiej 7 (80-335).
Pahstwa dane przetwarzane bedq w celu realizacji wyjazdu stypendialnego. Odbiorcq danych moze byé panstwo trzecie lub organizacja
miedzynarodowej, jesli dane te wymagane sq w celu realizacji zadania. Posiadajg Pafstwo prawo dostepu do treéci swoich danych oraz
prawo do ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania. Posiadajg Panstwo takze prawo do uzyskania kopii danych i ich
przenoszenia, wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pafstwa danych na potrzeby markefingu bezposredniego lub profilowanie
przez Adminisiratora Panstwa danych osobowych. Sprzeciw mogq Pahstwo zglosi¢c w dogodny dla siebie sposdb, w szczegdlnosci
poprzez wystanie wiadomoéci na adres e-mail: administratordanych@gamns.edu.pl lub listownie na adres: Gdanska Akademia Medyczna
Nauk Stosowanych, ul. Pelplifska 7, 80-335 Gdansk. Przystuguje Pafstwu prawo whniesienia skargi do organu nadzorczego w zakresie
ochrony danych osobowych w razie uznania, ze przetwarzanie Pafstwa danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych lub od dnia 25.05.2018 1. przepiséw RODO. Podanie przez Panstwa danych nie jest wymogiem ustawowym.



DECYZJA o zakwalifikowaniu nauczyciela akademickiego na wyjazd za granice w r. akad. 20..../20....

7 Zakwalifikowany do: Kraj, miasto Termin wyjazdu Okres wyjazdu
nazwa uczelni

' Niezakwalifikowany

data/podpis koordynatora programu ERASMUS+




