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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

WYJAZDY PRACOWNIKÓW W CELACH SZKOLENIOWYCH 

 PROGRAM ERASMUS+ SZKOLNICTWO WYŻSZE – AKCJA 1 „MOBILNOŚĆ”
ROK AKADEMICKI 2019/20


(prosimy o czytelne wypełnienie formularza; aplikacje niekompletne nie będą przyjmowane)

	Nazwisko: .....................................................................................…………………………………………

Imię: .............................................................................................…………………………………………

Stanowisko/stopień naukowy…………………………………………………………………………………

Jednostka organizacyjna …………………………………………………………………………………………

Pracownik zatrudniony na kierowniczym stanowisku: TAK  FORMCHECKBOX 
  , NIE  FORMCHECKBOX 
  
Nauczyciel akademicki (pracownik naukowo-dydaktyczny/naukowy/dydaktyczny): TAK  FORMCHECKBOX 
  , NIE  FORMCHECKBOX 
  
Staż pracy w jednostce organizacyjnej:  FORMCHECKBOX 
 mniej niż 10 lat;  FORMCHECKBOX 
10-20 lat;  FORMCHECKBOX 
 powyżej 20 lat

Data i miejsce urodzenia: ............................................................…………………………………………

Numer PESEL: .........................…………………Obywatelstwo.............................………………………

Adres do korespondencji: ...........................................................…………………………………………

tel.: ............................……  tel. kom…………………………  e-mail: ........................................………


Zgłoszenie na wyjazd w celach szkoleniowych do:
	       Uczelnia/Instytucja zagr.

...................................................………
	Jednostka/ Biuro/Instytut

....................................
	Planowany termin

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


	Rodzaj szkolenia (szkolenie praktyczne, staż towarzyszący/poznawanie pracy na danym stanowisku, warsztaty, inne) i opis programu:

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………

Język roboczy szkolenia...........................................................................…………………………………


	Czy korzystał/a Pan/Pani juz wcześniej z wyjazdów szkoleniowych w ramach programu Erasmus/Erasmus+ ?:  …………

Ile razy?: .................................……………
 (Dotyczy pracowników niebędących nauczycielami akademickimi): Jeśli jednostka organizacyjna w której jest Pan/Pani zatrudniony/a realizuje współpracę międzynarodową, proszę o krótki opis zakresu współpracy: ………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………


	Komplet dokumentów należy złożyć w Sekcji Obsługi Wymian Międzynarodowych, DWZ (pok. 202, gmach główny) do 31.10.2019 do godz. 15.30.
Do formularza należy dołączyć:
· indywidualny program szkolenia wg. wzoru z podpisami obu stron (fax, skan lub list) 
· zaświadczenie/certyfikat o znajomości danego języka obcego lub oświadczenie pracownika o znajomości języka na poziomie pozwalającym na udział w szkoleniu, poświadczone przez bezpośredniego przełożonego/kierownika jednostki




Jestem świadomy/a, że stypendium programu Erasmus+ ma charakter uzupełniający i nie musi pokrywać pełnych kosztów wyjazdu. 

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


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

(zgoda bezpośredniego przełożonego/



(podpis pracownika)

kierownika jednostki KUL )


KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1:
1) Administratorem danych jest Katolicki Uniwersytet Lubelski Jana Pawła II (adres: Al. Racławickie 14, 20 – 950 Lublin, adres e-mail: kul@kul.pl numer telefonu: 81 445 41 01), reprezentowany przez Rektora. 
2) Na Katolickim Uniwersytecie Lubelskim Jana Pawła II powołany został inspektor ochrony danych (dane kontaktowe: adres e-mail: iod@kul.pl, numer telefonu: 81 445 32 30).
3) Dane osobowe będą przetwarzane w celu rekrutacji i selekcji w związku z wyjazdami studentów i pracowników w ramach programu Erasmus+.  
4) Dane osobowe będą przetwarzane przez okres 5 lat od zakończenia projektu w ramach, którego osoba ubiega się o przyznanie stypendium. Wskazany okres przetwarzania wynika z konieczności udokumentowania realizowanych zadań w toku kontroli, inspekcji i audytów. W przypadku cofnięcia zgody dane będą przetwarzane przez okres niezbędny do realizacji żądania.  
5) Podstawą prawną przetwarzania danych jest art. 6 ust. 1 lit. a) ww. Rozporządzenia. 
6) Dane osobowe będą przekazywane Narodowej Agencji Programu Erasmus+, a także właściwym instytucjom przeprowadzającym kontrole, inspekcje i audyty.          
7) Osoba, której dane dotyczą ma prawo do:
- żądania dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych.
- cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem.
- wniesienia skargi do organu nadzorczego.
Podanie danych osobowych jest dobrowolne, przy czym konsekwencją niepodania danych osobowych jest brak możliwości udziału w rekrutacji i selekcji w ramach programu Erasmus+ wyjazdu studentów i pracowników. 






Zapoznałam/-em się z treścią powyższego.







………………………………………………







(data, podpis)
