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ЗГОДА
Згодні прийняти на стажування за денно-заочною формою стажування, на робочому місці  на кафедру___________________________________________ 

                                                                                                                         назва

з ___________________до____________________202   р.

доц.(викл., ст.. викл.,проф..)__________________________________________

__________________________________________________________________

ВНЗ,коледж,училище і т. інше
,
ПІБ (повністю)

спеціальність якого (якої) (за дипломом про вищу освіту) -________________

__________________________________________________________________,

наукова спеціальність кандидатської (докторської) дисертації______________

__________________________________________________________________,

шифр ,  спеціальність
за  індивідуальною  програмою стажування _________________________________

__________________________________________________________________

назва
обсягом _________годин  на безоплатній (оплатній) основі.

                            кількість
Керівник стажування___________________________(______________)

                                                                                 учене звання                                                                     ПІБ
Завкафедри______________________________________(______________)

                                                                                     підпис                                                                             ПІБ
Дата
1

