	Lekárska fakulta UPJŠ v Košiciach
Program ErasmUS+ 

PRIHLášKA – štúdium 20../20..
                            

	A Žiadateľ
	

	Priezvisko:
	Meno:

	Dátum narodenia/Vek:
	Adresa trvalého bydliska:

	Pohlavie:
	

	Národnosť:
	

	Študijný program:
	Ročník štúdia a akademický rok (v ktorom chcete študovať): 

	Tel.
	

	e-mail:
	

	B Hostiteľská inštitúcia

	Názov Univerzity/Fakulty:
	

	Adresa:
	

	Krajina:
	

	C  Dĺžka mobility
	

	Plánovaný dátum mobility
	OD (deň/mesiac/rok):

	
	DO (deň/mesiac/rok):

	D Iné
	

	Ste držiteľ ZŤP preukazu?       ÁNO     NIE
	ŠVOČ (vystúpenie na konferencii):    ÁNO     NIE

dokladovať potvrdením

	Poberáte sociálne štipendium? ÁNO   NIE

	Mimoškolská činnosť: 

(uviesť aká a dokladovať potvrdením)

	Absolvoval som Erasmus+ pobyt ÁNO  NIE
	Aktívny člen (Spolok Medikov)            ÁNO   NIE

	Jazykové znalosti (doložiť fotokópiu certifikátu)


	Dosiahnutý študijný priemer *

	Prehlásenie

Podpisom potvrdzujem, že všetky informácie uvedené v prihláške sú pravdivé.

	Dátum:
	Dátum:

	Podpis žiadateľa:
	Podpis ERASMUS koordinátora:


*Doplní referent Zahraničného oddelenia
II

