ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России
ВЕДОМОСТЬ
выполнения учебной нагрузки на условиях почасовой оплаты за (месяц_______________) 
Фамилия, имя, отчество__________________________________________________________________
Образование, ученое звание и степень_____________________________________________
Кафедра_______________________________________________________________________
Дисциплина____________________________________________________________________
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	Часы занятий
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                                                                                           Итого: ________ Подпись преподавателя____________

Зав. кафедрой (декан, директор ИРО) _________________/_____________________/ Расшифровка подписи

Руководитель подразделения (декан по работе с иностранными обучающимися, начальник отдела ординатуры, начальник учебно-организационного отдела)     ____________/______________________/ Расшифровка подписи

Начальник УК               ____________________/_____________________/ Расшифровка подписи

Проректор по УР            ___________________/_____________________/ Расшифровка подписи

