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Białystok, dnia ………………………………

ZGODA BEZPOŚREDNIEGO PRZEŁOŻONEGO NA REALIZACJĘ STAŻU 

W UCZELNI PARTNERSKIEJ ACROSS
1. Dane Wnioskodawcy (stażysty)
Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………………….
Jednostka organizacyjna/ Wydział PB ………………………………………………………………………….

2. Informacje dotyczące planowanego stażu
Instytucja przyjmująca  ……………………………………………………………………………………………

Kraj ………………………………………………………………………………………………………………….

Planowana data rozpoczęcia stażu ……………………………………………………………………………..


Łączna liczba dni pobytu w uczelni partnerskiej ……………………………………………………………….

3. Oświadczenie przełożonego 

Wyrażam zgodę na odbycie przez wyżej wymienioną osobę stażu w uczelni partnerskiej Across, finansowanego w ramach projektu „Wspólnie ku doskonałości – Politechnika Białostocka w działaniach sojuszu Across-PBAcross”, realizowanego w ramach programu NAWA - Wsparcie Uniwersytetów Europejskich – nabór 2025.
4. Dodatkowe informacje

………………………………………..

Wnioskodawca

………………………………………..                                               ………………………………………..
Bezpośredni przełożony Wnioskodawcy                                                       Dziekan Wydziału Wnioskodawcy
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