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Latvijas Universitātes Rīgas 1. medicīnas koledžas
DOCĒTĀJU / PERSONĀLA
PIETEIKUMS APMAIŅAS PROGRAMMĀ1. DOCĒTĀJA (PERSONĀLA) PERSONAS DATI

Vārds _______________________  
Uzvārds _____________________
Tālrunis _____________________
E-pasts ______________________
2. INFORMĀCIJA PAR DARBU

Amats:
Katedra:


	3. VAI ESAT IEPRIEKŠ PIEDALĪJIES/USIES ERASMUS PROGRAMMĀ? 
	Ja jā,	lūdzu, precizējiet, kādā aktivitātē (docēšana, pieredzes apmaiņa)

	☐ jā
☐ nē
	


4. IZVĒLĒTIE ĀRVALSTU UZŅĒMUMI/INSTITŪCIJAS PRIORITĀRĀ SECĪBĀ:


	Prioritāte
	Uzņēmuma/institūcijas nosaukums un valsts
	Mērķis

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	


7. LŪDZU ĪSUMĀ APRAKSTIET, KĀDĒĻ VĒLATIES PIEDALĪTIES APMAIŅAS PROGRAMMĀ



[bookmark: _GoBack]☐ Ar savu parakstu apliecinu, ka piekrītu savu norādīto personas datu apstrādei, ko veiks LU Rīgas 1. medicīnas koledža, lai nodrošinātu Erasmus+ mobilitātes programmas īstenošanu. Esmu informēts, ka ar personas datu apstrādes noteikumiem varu iepazīties šeit: https://www.rmk1.lv/wp-content/uploads/2026/04/LU-Rigas-1.-medicinas-koledza_Privatuma-politika.pdf

Paraksts		 Paraksta atšifrējums	 Datums		
9. ATLASES KOMISIJAS VADĪTĀJA PARAKSTS PAR ATBALSTU PIEDALĪTIES APMAIŅAS PROGRAMMĀ

Atlases komisijas vadītājs:

Paraksts		Paraksta atšifrējums	 Datums		
image1.png
Erasmus+




