Imie i nazwisko kandydata

Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 263/2026
Rektora Akademii Pedagogiki Specjalnej
im. Marii Grzegorzewskiej

z dnia 18 czerwca 2026 .

Miejscowosc i data

PROGRAM STAZU NAUKOWEGO NR ....../.......

A. CZAS TRWANIA STAZU: (dd/mm/rok)

B. DANE KANDYDATA:

Imie i nazwisko:

Tytut / stopieri naukowy:

Dyscyplina naukowa:

Jednostka naukowa

Nazwa jednostki

kierujaca kandydata do Wydziat
dbvcia stazu: Instytut
odbycia stazu: orodra

Zaktad / Pracownia

Adres
Dane kontaktowe Telefon kom.
kandydata: e-mail

Adres

C. INFORMACIJE O JEDNOSTCE NAUKOWEJ PRZYJMUJACEJ NA STAZ W APS:

Nazwa jednostki naukowej
przyijmujace;j:

Imie i nazwisko
dyrektora/kierownika jednostki
naukowej przyjmujacej:

Katedra:

Zaktad:

Pracownia:

Proponowany opiekun stazu:

Dane kontaktowe opiekuna stazu:

Telefon:

E-mail:

D. PROPONOWANA TEMATYKA STAZU:

Dyscyplina naukowa / artystyczna:

Obszar tematyczny / temat stazu:

Cel stazu:

E. PLANOWANY PRZEBIEG STAZU



Lp. Zadanie Planowany czas Forma Miejsce

trwania zadania realizacji realizacji

(dni) zadania @ zadania
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Legenda: a — stacjonarna / zdalna / hybrydowa / inna jaka?

F. SPODZIEWANE REZULTATY STAZU

Lp. Rezultat Planowany czas
osiggniecia rezultatu
(data)
1
2
3
4
5

G. KOSZTY REALIZACIJI STAZU W APS
Lp. Pozycja kosztowa llos¢ Koszt jednostkowy Koszt ogotem

N[O lw (N

OGOLEM

Koszty realizacji stazu ogétem jakie ponosi jednostka naukowa wysytajaca kandydata na rzecz APS (kwota /

stownie):

(data) (podpis kandydata)



H. REKOMENDACJA OPIEKUNA STAZU:
Opiniuje pozytywnie / Opiniuje negatywnie* program stazu naukowego.

Rekomenduje / Nie rekomenduje* przyjecie kandydata na staz naukowy w Akademii Pedagogiki
Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w terminie od dnia
(dd/MM/TOK) e, O dNIa oo r.

Uzasadnienie opinii:

(data) (podpis opiekuna stazu)

I. DECYZJA DYREKTORA/KIEROWNIKA REPREZENTUJACEGO JEDNOSTKE NAUKOWA
PRZYJMUJACA W SPRAWIE PRZYJECIA KANDYDATA NA STAZ REALIZOWANY W APS:

Przyjmuje / Odmawiam przyjecia * (imie i nazwisko kandydata)

Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej w terminie od dnia

(dd/MM/FOK) v dO ANI@ oo, r.
Koszty realizacji stazu w APS okreslam na KWOTE: ..........c.ccoviieiiiiiicii e
(data) (podpis)

*Niepotrzebne skresli¢



