








Ф 03.02-64/1


В І Д О М І С Т Ь

для оплати голові кваліфікаційної комісії з проведення кваліфікаційного екзамену

на ____(назва факультету, інституту)_____________________

з ОПП__________(номер та назва ОПП)_________________
___________________________________________________________________

Термін роботи комісії__________________________________

	Прізвище, ім’я, по батькові
	Місце роботи
	Науковий ступінь,

вчене звання
	Затрачений час (у годинах)

	
	
	
	Час проведення екзамену
	Перевірка робіт
	Всього

	Іванов Іван Іванович
	Укравіатранс
	К.т.н.(д.т.н., проф.,член-кор)
	3
	0, 5 х  на кіл-сть робіт, які перевірив голова
	


Контактний  телефон _________________________

Індентифікаційний номер

Директор інститута  ________________________(прізвище)

(Декан факультету )

Голова комісії перевіряє 1/3 робіт

Після завершення екзамену.( протягом 2-х днів) здати до навчально-методичного відділу у кім.1-328 :..

2 екз відомості для оплати голові кваліфікаційної комісії 
ксерокопію довідки про ідентифікаційний номер 
якщо є науковий ступінь(вчене звання) – ксерокопію документа, який підтверджує це 
