ANEXO: Solicitud de participacion de la UA en un blended intensive programme -
BIP (Erasmus+) organizado en otra universidad.

DATOS DE LA PERSONA SOLICITANTE

Nombre y apellidos
Departamento/Servicio
Facultad o Centro
Correo electronico
Teléfono de contacto

DATOS DE LA INSTITUCION ORGANIZADORA

69041

SOCio 1

Nombre de la institucion
Pais

Codigo Erasmus

Persona responsable
Departamento

Facultad

Correo electronico
Teléfono de contacto

1382495&idacuerdo

DATOS DEL RESTO DE INSTITUCIONES PARTICIPANTES EN EL BIP (MINIMO 1)

SOClo 2

Nombre de la institucion
Pais

Codigo Erasmus

Persona responsable
Departamento

Facultad

Correo electronico
Teléfono de contacto
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SOCIO 3 (OPCIONAL)
Nombre de la institucion
Pais

Codigo Erasmus

Persona responsable
Departamento

Facultad

Correo electronico
Teléfono de contacto



69041

1382495&idacuerdo
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DATOS DEL BLENDED INTENSIVE PROGRAMME

Titulo del BIP

Codigo del BIP (para el Beneficiary
Module). Obligatorio.

Centro(s) UA que participa(n) en el BIP
Programa del curso intensivo BIP
Erasmus+/Agenda provisional

Relacion de docentes UA implicados,
descripcion de los roles en el BIP y
tareas a desempeiiar

Nivel educativo al que se dirige (grado,
master y/o doctorado)

Estudios del alumnado a los que va
dirigido

Numero de plazas para estudiantes UA
Fecha de inicio y fin de la actividad
presencial

Fecha de inicio y fin de la actividad
virtual

Descripcion del componente virtual
Numero de créditos ECTS concedidos
Principal lengua de
ensefianza/formacion

Requisito lingiiistico de los
participantes (minimo B2 inglés)
Requisitos especificos

Medidas de difusion (que deben incluir
el logotipo de cofinanciacion por parte
del Programa Erasmus+)



Fechay firma

Nombre y apellidos

Persona solicitante del BIP

Visto bueno de la persona

responsable del
Departamento/Centro/Servicio

Visto bueno del/de la
del Centro

Coordinador/a Internacional
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