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ФОРМУЛЯР ЗА КАНДИДАТСТВАНЕ 
ЗА ПРЕПОДАВАТЕЛСКА МОБИЛНОСТ С ЦЕЛ ПРЕПОДАВАНЕ 
ПО ПРОГРАМА „ЕРАЗЪМ+“/
ERASMUS+ APPLICATION FORM
STAFF MOBILITY FOR TEACHING
 FORMCHECKBOX 

АРХИТЕКТУРЕН ФАКУЛТЕТ/ FACULTY OF ARCHITECTURE
 FORMCHECKBOX 

ФАКУЛТЕТ ПО МЕЖДУНАРОДНА ИКОНОМИКА И АДМИНИСТРАЦИЯ/

FACULTY OF INTERNATIONAL ECONOMICS AND ADMINISTRATION
 FORMCHECKBOX 


ЮРИДИЧЕСКИ ФАКУЛТЕТ/ FACULTY OF LAW
 FORMCHECKBOX 

ДЕПАРТАМЕНТ „ЧУЖДОЕЗИКОВО ОБУЧЕНИЕ“/ FOREIGN LANGUAGE TEACHING DEPARTMENT
	СТАТУТ ВЪВ ВСУ/ STATUS AT VFU

	Заемана длъжност/ Occupied position:
	

	Научна степен и звание/ Academic degree and title:
	

	Област на преподаване във ВСУ/  Teaching area at VFU:
	

	Трудов стаж във ВСУ/ Working experience at VFU
	 FORMCHECKBOX 
 до 10 години
 FORMCHECKBOX 
 между 10 години и 20 години
 FORMCHECKBOX 
 повече от 20 години


	ЛИЧНИ ДАННИ/ PERSONAL DATA

	Име, презиме, фамилия/ First, surname and family name:
	

	ЕГН/ Personal ID:
	

	Дата на раждане/ Date of birth:
	

	Пол/ Sex:
	

	Лична карта No. / ID card No:
	

	Издадена на, от МВР гр./ Issued by, from:
	

	Постоянен адрес/ Permanent address:
	

	Настоящ адрес/ Current address**:
	

	Гражданство/ Nationality:  
	

	Мобилен телефон/ Mobile phone: 
	

	Е-mail:
	


** Попълва се само ако е различен от постоянния адрес
	ПЕРИОД, В КОЙТО ЖЕЛАЕТЕ ДА СЕ РЕАЛИЗИРА МОБИЛНОСТТА/ PERIOD OF THE MOBILITY:

	Академична година, в която ще се реализира мобилността/ Academic year for the mobility:    
	2017/2018

	Период на мобилността/Period of mobility:
	 FORMCHECKBOX 
 Зимен семестър/ Winter Semester
 FORMCHECKBOX 
 Летен семестър/ Summer Semester


	СПИСЪК НА ПРЕДПОЧИТАНИ ПРИЕМАЩИ ИНСТИТУЦИИ/ PREFERRED RECEIVING INSTITUTIONS LIST

	Приемаща институция/
Receiving Institution
	Област на знание/ 
Subject area

	
	

	
	

	
	

	
	


	СПЕЦИАЛНИ ПОТРЕБНОСТИ/ SPECIAL NEEDS 
 FORMCHECKBOX 
 Да/Yes 
                                  FORMCHECKBOX 
 Не/No

	Моля уточнете / Please specify:
	


	ЛИЦЕ ЗА КОНТАКТ (В СЛУЧАЙ НА СПЕШНОСТ)/ CONTACT PERSON (IN CASE OF EMERGENCY)

	Три имена: 
	

	Адрес
	

	E-mail:
	

	Телефон за връзка:
	


	ПРЕДИШНО УЧАСТИЕ В ПРОГРАМA “ЕРАЗЪМ”/ PREVIOUS PARTICIPATION IN ERASMUS PROGRAMME***
 FORMCHECKBOX 
 Да/Yes                                          FORMCHECKBOX 
 Не/No

	Моля посочете вида на реализираната мобилност/ Please specify the type of the mobility:
	

	Моля, посочете в коя академична година и в коя институция e реализирана мобилността/ Please specify in which academic year and institution the mobility is carried out:
	


	ЕЗИКОВИ КОМПЕТЕНЦИИ / LANGUAGE COMPETENCE

	Майчин език/ Mother tongue:
	

	Чужди езици/ Foreign languages:
	

	Английски език/ English language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Немски език/ German language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Руски език/ Russian language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Испански език/ Spanish language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Италиански език/ Italian language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Френски език/French language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2

	Друг: .................език/ Other:…………  language
	 FORMCHECKBOX 
 А1  FORMCHECKBOX 
 А2  FORMCHECKBOX 
 B1  FORMCHECKBOX 
 B2  FORMCHECKBOX 
 C1  FORMCHECKBOX 
 C2


иНДИВИДУАЛНА ПРОГРАМА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ /

	ИНДИВИДУАЛНА ПРОГРАМА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ /

INDIVIDUAL TEACHING PROGRAMME

	

	SUBJECT FIELD/ ОБЛАСТ НА ПРЕПОДАВАНЕ:

	

	ПЛАНИРАН ПЕРИОД НА ПРЕПОДАВАТЕЛСКАТА ДЕЙНОСТ: ОТ [ДЕН/МЕСЕЦ/ГОДИНА] ДО [ДЕН/МЕСЕЦ/ГОДИНА]/

PLANNED PERIOD OF THE TEACHING ACTIVITY: FROM [DAY/MONTH/YEAR]
TILL [DAY/MONTH/YEAR]

	

	ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТ (ДНИ)/ DURATION (DAYS):

	7


	БРОЙ ЧАСОВЕ ЗА ПРЕПОДАВАНЕ/ NUMBER OF TEACHING HOURS

	8


	СТЕПЕН НА ПРЕПОДАВАНЕ В ПРИЕМАЩАТА ИНСТИТУЦИЯ/ LEVEL OF TEACHING AT THE RECEIVING INSTITUTION: 

	 FORMCHECKBOX 
 Бакалавър/ Bachelor 
 FORMCHECKBOX 
 Магистър/ Master
 FORMCHECKBOX 
 Доктор/ Doctorate 
 FORMCHECKBOX 
 Др., моля опишете/ Other, please specify....
......................................................................................................................................................................

	БРОЙ СТУДЕНТИ В ПРИЕМАЩАТА ИНСТИТУЦИЯ, КОИТО ЩЕ СЕ ВЪЗПОЛЗВАТ ОТ ПРОГРАМАТА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ/ 
NUMBER OF STUDENTS AT THE HOST INSTITUTION BENEFITING FROM THE TEACHING PROGRAMME

	15-20

	ЦЕЛИ НА МОБИЛНОСТТА/ Overall objectives of the mobility

	


	АРГУМЕНТИРА ДОБАВЕНА СТОЙНОСТ ОЧАКВАНА ОТ МОБИЛНОСТТА (В КОНТЕКСТА НА СТРАТЕГИИТЕ ЗА МОДЕРНИЗАЦИЯ И ИНТЕРНАЦИОНАЛИЗАЦИЯ НА ДВЕТЕ ИНСТИТУЦИИ)/  Added value of the mobility (in the context of the modernisation and internationalisation strategies of the institutions involved):

	· МОБИЛНОСТТА ЩЕ ДОВЕДЕ ЛИ до РАЗРАБОТВАНЕ НА СЪВМЕСТНИ ПРОГРАМИ/ is the mobility going to lead to the development of joint programmes: 

      FORMCHECKBOX 
 Не/No                                              FORMCHECKBOX 
 Да, моля уточнете/ Yes, please specify:                                         
· в РЕЗУЛТАТ НА МОБИЛНОСТТА АНГАЖИРАТЕ ЛИ СЕ ДА РАЗРАБОТИТЕ ДИСЦИПЛИНА НА ЧУЖД ЕЗИК И ЗАЯВЯВАТЕ ЛИ ГОТОВНОСТ ДА ОБУЧВАТЕ ЧУЖДЕСТРАННИ СТУДЕНТИ/ do you commit to develop A SUBJECT in A FOREIGN LANGUAGE AND  PRESENT IT TO FOREIGN STUDENTS as a result of the mobility:
      FORMCHECKBOX 
 Не/No                                              FORMCHECKBOX 
 Да, моля уточнете/ Yes, please specify:                                         
· МОБИЛНОСТТА ЩЕ БЪДЕ ЛИ ИЗПОЛЗВАНА ЗА УКРЕПВАНЕ И РАЗВИТИЕ НА ВРЪЗКИТЕ МЕЖДУ КАТЕДРИТЕ И ФАКУЛТЕТИТЕ НА ИНСТИТУЦИИТЕ ПАРТНЬОРИ, КАКТО И ЗА ПОДГОТОВКА ЗА БЪДЕШИ ПРОЕКТИ ЗА СЪТРУДНИЧЕСТВО/ IS THE MOBILITY GOING TO BE USED FOR THE STRENGTHENING AND DEVELOPMENT OF FURTHER RELATIONS BETWEEN THE DEPARTMENTS AND THE FACULTIES OF THE PARTNER UNIVERSITIES, as well as FOR THE preparation OF Future PROJECTS:
      FORMCHECKBOX 
 Не/No                                              FORMCHECKBOX 
 Да, моля уточнете/ Yes, please specify:       

· ДРУГО/ OTHER:
      FORMCHECKBOX 
 Не/No                                              FORMCHECKBOX 
 Да, моля уточнете/ Yes, please specify:       

               

	СЪДЪРЖАНИЕ НА ПРОГРАМАТА ЗА ПРЕПОДАВАНЕ/ Content of the teaching programme:

	

	ОЧАКВАНИ РЕЗУЛТАТИ И ВЪЗДЕЙСТВИЕ (НЕЗАВИСИМО ОТ БРОЯ НА УЧАСТВАЩИТЕ СТУДЕНТИ)/  Expected outcomes and impact (not limited to the number of students concerned):

	


l teaching programme
Подпис / signature:
Подпис / signature:

Еразъм координатор/ 
Преподавател/

Erasmus coordinator:
Teacher:

Дата / Date:    
Дата / Date:   

Варненски свободен университет „Черноризец Храбър“


Отдел „Международна дейност и проекти“


Адрес: к.к. Чайка, телефон за връзка: 052/359 523, e-mail: � HYPERLINK "mailto:erasmus@vfu.bg" �erasmus@vfu.bg�, varnafree@gmail.com








СНИМКА ПАСПОРТЕН ФОРМАТ/
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