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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY:

Imię:

Nazwisko:

Stanowisko:

Wydział:

Email:

Telefon kontaktowy:

I. Powody, dla których chcę wziąć udział w szkoleniu:

II. Opis projektu B+R 

III. Rekomendacja opiekuna naukowego ( proszę podać nazwisko i stanowisko opiekuna)

� Dot. pracowników naukowych


� Dot. studentów





Projekt współfinansowany ze środków Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyższego w ramach programu „Kreator Innowacyjności – wsparcie innowacyjnej przedsiębiorczości akademickiej”
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