STATE UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES IN KROSNO
PL KROSNO 01

STAFF TRAINING MOBILITY (STT) 

ACADEMIC YEAR 20.../20...

CONFIRMATION OF THE VISIT
Potwierdzenie odbycia szkolenia
Information below should be filled in and signed by a representative of the visited university/enterprise 
Poniższsą część wypełnia przedstawiciel uczelni/przedsiebiorstwa przyjmującego
Surname and forename of visiting staff: 
Imie i nazwisko beneficjenta
……………………………………………………………………
Institution visited (with ERASMUS code): 
Uczelnia/przedsiębiorstwo, w którym odbyło się szkolenie 
.................................................................................................................................................................
Department visited: ………………………………………………………………………..
Dział Uczelni/przedsiębiorstwa, w którym odbyło się szkolenie 
Date of  the visit:   from (day/month/year) ...............................................................
Termin szkolenia



               until  (day/month/year) ...............................................................
Duration of  the training (in days): ……………………………………………
Czas trwania szkolenia (w dniach)
Language of the training:  ...........................................................................................
Język szkolenia
Date and Signature: ...............................................



Stamp
Data i podpis








Pieczęć
