
Pieczątka jednostki                                                                                                                          Poznań, dnia..............................................

WNIOSEK O PRZYJĘCIE GOŚCIA Z ZAGRANICY
Imię i nazwisko gościa  ...............................................................................................................................
Kraj......................................................     Miejscowość...............................................................................
Instytucja......................................................................................................................................................
Termin wizyty...............................................................................................................................................
Cel wizyty: konferencja, staż, wykład itp. (proszę wymienić).......................................................................
Jednostka przyjmująca...................................................................................................................................
Opiekun z ramienia jednostki przyjmującej.............................................................................................................................
(tel. kontaktowy, e-mail)
Źródło finansowania pobytu gościa:           koszt UP w Poznaniu              inne źródło finansowania  
	Koszty opłacane przez UP w Poznaniu
	Źródło finansowania oraz podpis dysponenta środków

	Diety:
Ilość ....................wysokość diety*............................
	

	Stypendium:
Wysokość: ......................................../miesięcznie
	

	Zakwaterowanie:
Miejsce zakwaterowania .............................................

…………………………………………………………..

Kwota: .......................................................................
	

	Zwrot kosztów podróży **
Kwota ........................................................................
	

	Inne (np. ubezpieczenie, wiza, honorarium...):
Kwota:........................................................................
	


 ______________________________ 
                                       _______________________
                      Kierownik Jednostki

            
 
                    Dziekan Wydziału
                 (Data, pieczęć i podpis)                                                         (Data, pieczęć i podpis)
                                           __________________________________________

 Prorektor ds. Współpracy Międzynarodowej
                                                                            (podpis)
 *maksymalna stawka diety opłacanej ze środków UP w Poznaniu: 100 zł dziennie

** należy dostarczyć dokumenty podróży (bilety, karty pokładowe, rachunki itp.) podpisane przez jednostki finansujące - z podaniem trybu zakupu

