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	ERASMUS + KA103
STAFF MOBILITY FOR TRAINING (STT) 

ACADEMIC YEAR 2016-2017 

	ΔΗΛΩΣΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ ΓΙΑ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ


	Μέρος Α-Στοιχεία Αιτητή/τριας

	Όνομα και Επώνυμο :
	

	Υπηρεσία/Τμήμα/ Σχολή :
	

	Θέση :
	

	Φύλο :
	M (
	F(

	Εθνικότητα:
	

	Τηλέφωνο:
	00 357 

	Email:
	@cut.ac.cy 

	Προηγουμένη Συμμετοχή/ες κατά τα τελευταία 8 χρονιά: 
ΝΑΙ  (                                                                                       
ΟΧΙ (
Αν ναι, αναφέρετε  την συμμετοχή σας κατά την προηγουμένη χρονιά/ιες:

	Στοιχεία Οργανισμού Φιλοξενίας ή Ιδρύματος Φιλοξενίας   

	Name  of Higher Education Institution or Host Company & Country

	

	ID Erasmus code ( applicable for Higher Education Institutions not companies ) 
Please check the document Erasmus Charter for the Erasmus Code of the Host Institution

	

	Contact person – Position

Name, Telephone, Fax, e-mail


	

	Participation in an organized staff week
Please insert the link to the Staff Week page :
	Yes (                        No (

	SENDING INSTITUTION

	Name and full address/ID Erasmus code
	CYPRUS UNIVERSITY OF TECHNOLOGY

P.O.Box 50329

3603 LIMASSOL –CYPRUS 

                                   CY LIMASSO02



	Institutional Coordinator 

Name, Telephone, Fax, e-mail
	Dr. Charalambos Chrisostomou 

Director,  Service on Research and International Collaboration 
TEL. +35725002562, FAX: +35722002763 
e-mail: c.chrisostomou@cut.ac.cy


	Contact person – Position

Name, Telephone, Fax, e-mail


	Stavroula Antoniou Erasmus Mobility Officer
Research and International Collaboration Service

TEL. +35725002390, FAX: +35722002763 

e-mail: erasmus@cut.ac.cy
 

	
	


Μέρος Β-ΤΕΚΜΗΡΙΩΜΕΝΗ ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΕΚΘΕΣΗ ΣΚΟΠΙΜΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΗΝ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 
	Να τεκμηριωθεί η  ανάγκη και οι στόχοι της εκπαίδευσης από τον ενδιαφερόμενο αιτητή/ τρια αναφορικά με την επίσκεψη στον Οργανισμό ή Ίδρυμα Φιλοξενίας  και να κατατεθεί συνοπτική έκθεση σκοπιμότητας, συνυπογραφόμενη από τον/την Προϊστάμενο/η της Υπηρεσίας του/της
1)Η συγκεκριμένη ανάγκη αναφέρεται στο έντυπο Ανατροφοδότησης μου: (επιλέξτε) ΝΑΙ / ΟΧΙ 

 Η συγκεκριμένη εκπαιδευτική ανάγκη προκύπτει από (βάλτε   √):

α)  ( Στρατηγικές προτεραιότητες και στόχους Πανεπιστημίου

β)  ( νέους Κανονισμούς, νέες νομοθεσίες, διαδικασίες, πρότυπα, συστήματα, εξελίξεις/αναβαθμίσεις τομέα

γ)  ( τεχνολογικές αλλαγές και αναβαθμίσεις

δ)  ( απαιτούμενες δεξιότητες, ικανότητες και συμπεριφορές

ε)  (  άλλο τομέα (καθορίστε): 
 2)Με ποιο στρατηγικό στόχο της Υπηρεσίας  σας συνδέεται  και πως η προτεινόμενη εκπαίδευση: 


……………………………………………………………………………………………………………………
3) Αναφέρετε στόχους/δείκτες μέτρησης της αποτελεσματικότητας του εκπαιδευτικού προγράμματος:
1) ……………………………………………………………………………………………………………………

2) ……………………………………………………………………………………………………………………

   3) ……………………………………………………………………………………………………………………




	Υπογραφή αιτητή/τριας
	
	Ημερομηνία 
	

	Υπογραφή  Προϊστάμενου Υπηρεσίας, Προέδρου τμήματος, Κοσμήτορα Σχολής  
	
	Ημερομηνία 
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