
ФОРМУЛЯР ЗА КАНДИДАТСТВАНЕ 
ЗА СТУДЕНТСКА МОБИЛНОСТ ПО ПРОГРАМА „ЕРАЗЪМ+“
 FORMCHECKBOX 

Център по икономически и управленски науки

 FORMCHECKBOX 

Център по информатика и технически науки

 FORMCHECKBOX 

Център по хуманитарни науки
 FORMCHECKBOX 

Център по юридически науки
	СТУДЕНТСКИ СТАТУС 

	Факултетен номер:
	

	Специалност:
	

	Образователно-квалификационна степен:
	

	Форма на обучение:
	

	Година на обучение:
	


	ЛИЧНИ ДАННИ НА СТУДЕНТА

	Име, презиме, фамилия:
	

	ЕГН:
	

	Гражданство:
	

	Мобилен телефон: 
	

	Е-mail:
	


	Като студент на БСУ, бих желал да кандидатствам за Еразъм мобилност, както следва:

	Академична година, в която ще се реализира мобилността: 
	

	Вид на мобилността:
	 FORMCHECKBOX 
 Мобилност с цел обучение
 FORMCHECKBOX 
 Мобилност с цел практика

	Период на пребиваване:
	 FORMCHECKBOX 
 1 академична година
 FORMCHECKBOX 
 Зимен семестър
 FORMCHECKBOX 
 Летен семестър


	МОЛЯ, ПОСОЧЕТЕ ЗА КОЙ/КОИ УНИВЕРСИТЕТ/И ИЛИ ФИРМА/ОРГАНИЗАЦИЯ/ИНСИТУТЦИЯ КАНДИДАТСТВАТЕ*

	Приемаща институция
	Област на знание
	Продължителност на мобилността

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


*Всеки студент трябва да подреди по желание приемащите институции, специалността и продължителността на мобилността, за които кандидатства.
	СПЕЦИАЛНИ ПОТРЕБНОСТИ
 FORMCHECKBOX 
 Да
                                  FORMCHECKBOX 
 Не

	Моля уточнете / Please specify:
	


	ЛИЦЕ ЗА КОНТАКТ (В СЛУЧАЙ НА СПЕШНОСТ)

	Три имена: 
	

	Адрес:
	

	E-mail:
	

	Телефон за връзка:
	


	ПРЕДИШНО ОБУЧЕНИЕ

	Средно образование:

	

	Област на знание по време на средното образование:

	


	ДРУГИ СТЕПЕНИ И КВАЛИФИКАЦИИ /опишете/

	


	ПРЕДИШНО ОБУЧЕНИЕ В ЧУЖБИНА
 FORMCHECKBOX 
 Да                                          FORMCHECKBOX 
 Не

	От:
  До/To:  ......................        
	

	До:
	

	Име на институцията:
	


	ПРЕДИШНО УЧАСТИЕ В ПРОГРАМA “ЕРАЗЪМ” **
 FORMCHECKBOX 
 Да                                          FORMCHECKBOX 
 Не

	Моля посочете вида на реализираната мобилност:
	

	Моля, посочете в коя образователно квалификационна степен е реализирана мобилността:
	

	Моля, посочете приемащата институция, в която е проведена мобилността:
	

	Моля, посочете продължителността на мобилността в приемащата институция:
	


*При предишно участие в програмата моля приложете документ, удостоверяващ провеждането на мобилността
	ТРУДОВ ОПИТ 

	Време (от – до)
	

	Име и адрес на работодателя:
	

	Област на работа:
	

	Позиция:
	

	Основни дейности и отговорности:
	


	ЕЗИКОВИ КОМПЕТЕНЦИИ

	Майчин език:
	

	Чужди езици:
	

	Английски език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Немски език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Руски език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Испански език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Италиански език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Фрeнски език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Друг: .................език
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2


	ДОПЪЛНИТЕЛНА ИНФОРМАЦИЯ

	


	МОТИВАЦИОННО ПИСМО
Моля, посочете причините, поради които желаете да се обучавате/ практикувате в чужбина/ 

	


	Попълва се служебно от инспектор «УМО»!
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