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Akademia Sztuki w Szczecinie





ZGODA na WYJAZD na BIP w programie ERASMUS+
Druga kwalifikacja uzupełniająca w ramach projektu 2025-1-PL01-KA131-HED-000321041
(mobilność mieszana „studia” – wyjazd krótkoterminowy BIP)


Imię i nazwisko: _____________________________________________________________
Wydział:  _____________________________________________________________
Kierunek i specjalność, rok, stopień studiów w AS: _______________________________________________________________________________
E-mail (akademicki): ______________________________________________________________
Zgoda dotyczy BIP: (zaznaczyć 1 wybraną opcję):
 BIP organizowany przez uczelnię partnerską ACCADEMIA DI BELLE ARTI DI NAPOLI, I_NAPOLI06, w dniach 18-22 maja 2026 r.   - kwalifikacja dotyczy studentów Wydziału Sztuki Mediów, Fotografii i Filmu Eksperymentalnego,

 BIP "ApuliaClarinetFest" organizowany przez uczelnię partnerską Conservatorio di musica "Niccolò Piccinni", I_BARI03 w dniach 26-30 maja 2026 r.  - kwalifikacja dotyczy studentów Wydziału Instrumentalnego,  specjalność: klarnet,

 BIP „StopTrik IFF” organizowany przez uczelnię partnerską UNIVERZA V NOVI GORICI (University of Nova Gorica), SI_NOVA-GO01 w dniach 20-27 września 2026 r. - kwalifikacja dotyczy studentów Wydziału Sztuki Mediów, Fotografii i Filmu Eksperymentalnego.


Zgoda na wyjazd następuje po uzyskaniu rekomendacji osoby reprezentującej AS w kontakcie z konsorcjum uczelni partnerskich realizujących Intensywny Program Mieszany (Blended Intensive Program – BIP), tj.: 

 - dla BIP do ACCADEMIA DI BELLE ARTI DI NAPOLI: dr Magdalena Szymków
 - dla BIP "ApuliaClarinetFest" do Conservatorio di musica "Niccolò Piccinni": dr Krzysztof Krzyżewski
 - dla BIP „StopTrik IFF” do UNIVERZA V NOVI GORICI: dr hab. Izabela Plucińska.
 


Data: ______________	podpis Studenta/ki: ______________________________
             

	Rekomendacja:
Data: _______________ 	podpis   _______________________________________

Zgoda Dziekany/a lub Prodziekany/a WSMFiFE:


Data: _______________ 	podpis   _______________________________________
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