










 

 

Додаток 1 

(пункт 3.6) 

 

“До наказу” 
Ректор   

(підпис) 

 
(Власне ім’я , ПРІЗВИЩЕ) 

 

«  »  20  року 

 

Ректору   
 

 

гр.   
( ПІБ, повністю) 

який мешкає за адресою   
 

домашній телефон   

службовий   

 

ЗАЯВА 

Прошу прийняти мене на роботу за посадою   
Центру розвитку людського потенціалу на умовах погодинної оплати 

терміном з «  »  20  року по «  »  20  року 

для         
(вид навчальної роботи) 

Про себе повідомляю: 

дата народження    , освіта   , 

закінчив (ла)        

у  році присвоєна кваліфікація       

диплом №  , стаж викладацької роботи   років, виробничої роботи за 

профілем викладання  років. 

Науковий ступінь   , диплом №   від «    »   року 

Вчене звання  , атестат №  від «    »   року 

Почесні звання України    , свідоцтво №    від «    »    року 

Місце основної роботи           

посада           

Додаткова оплачувана робота й посада        
 

Паспорт, серія  №  , виданий   

Реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорту (для 

фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від реєстраційного номеру 

облікової картки платника податків)    

Крім того     

Особистий підпис  «    »  20   року 



Прошу зарахувати на роботу для   
 

 

 

 

 

 

(загальна кількість годин прописом) 

Заступник директора з підготовчих курсів/Провідний фахівець ЦРЛП 
 

 
 

(підпис) (прізвище та ініціали) 

«  »  20  року

 

Навчальну роботу за погодинним фондом   
 

(назва, обсяг) 

 

 

 

 

 

 

з «  »  20  року дозволяю 

Начальник навчально – методичного центру 

 
  

(підпис) (Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ) 

 

 

 

Проректор з науково-педагогічної роботи 

    

        _________________                    ______________             

«  »  20  року 

 

 

 

 

 

        «_______» ______________  20____ року



 

Додаток 2 

( до пункту 3.6) 

 
 

МАРІУПОЛЬСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ 

УНІВЕРСИТЕТ 

 

 

 

К А Р Т К А 

ПЕРСОНАЛЬНОГО ОБЛІКУ ВИКОНАННЯ НАВЧАЛЬНОЇ 

РОБОТИ НА УМОВАХ ПОГОДИННОЇ ОПЛАТИ 

 

у 20 / 20 навчальному році 
 

 

(прізвище, ім’я, по батькові ) 

Найменування кафедри  
 

Дата народження  , освіта  закінчив у  році 

 

(найменування вищого навчального закладу) 

Присвоєна кваліфікація      

Диплом №  , стаж науково-педагогічної роботи   років, 

виробничої роботи за профілем викладання  років. 

Науковий ступінь    диплом №    від «    »    20  

р. Вчене звання  атестат №   від «    »   20  

р. Почесне звання України свідоцтво №  від «    »  20   

р. 

 

Місце основної роботи і посада 

  

 

 

телефон  

 

Додаткова оплачувана робота 

  

 

Паспорт, серія  №  , виданий   

 

Домашня адреса, телефон   

 

Реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорту (для 

фізичних осіб, які через свої релігійні переконання відмовились від реєстраційного номеру 

облікової картки платника податків)  



Виконання навчального навантаження кафедри 
 

(назва) 

Назва навчальної дисципліни 
 

 

 

Вид навчальної ІХ Х ХІ ХІІ І ІІ ІІІ ІV V VI VII VII Разо Примі 

Всього лекцій               

Практичні,               

Лабораторні заняття               

Консультації               

Консультації пер               

Перевірка               

Керівництво               

Керівництво               

Заліки               

Екзамени               

Рецензування               

Державна               

Керівництво               

Керівництво               

Керівництво               

Інші види               

Керівництво СРС               

               

               

Всього за місяць               

Разом від початку               

Залишок               

 

 

  

Провідний фахівець ЦРЛП   

 

підпис (Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ) 



Додаток 3 

(пункт 3.6) 

 

До навчально – методичного центру 

МАРІУПОЛЬСЬКИЙ ДЕРЖАВНИЙ УНІВЕРСИТЕТ 

 Рік народження   
прізвище, ім’я, по батькові 

Науковий ступінь   диплом №  від “ ”   20  року          

Вчене звання  атестат №   від “  ”    20   року 

Почесне звання України    свідоцтво №     від “  ”    20    року 

Місце основної роботи (повністю)               

Займана посада                

Адреса місця проживання               
 

Паспорт, серія    №   , виданий «  »       20  р. 

Повідомляю, що мною, відповідно до наказу по вузу №   від « »    20 р. 

за період з « »   20  р. до « »     20  р. 

виконані на умовах погодинної оплати навчальні 

доручення  

 

Проведення 

занять 

(заповнювати 

в 

хронологічном 

у порядку) 

Види 

навчальних 

занять 

Груп 

а чи 

потік 

Кількість 

академ. 

годин 

Проведення 

занять(заповнюва 

ти в 

хронологічному 

порядку) 

Види 

навчальн 

их занять 

Група 

чи 

потік 

Кількість 

академ. 

годин 

дата від-до дата від-до 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

Прошу розпорядження про сплату за  академічних годин 
(загальна кількість годин прописом) 

Підпис викладача   

 «_______» __________________20______р. 

 Проведення навчальних занять підтверджую 

 Провідний фахівець ЦРЛП   

«______»_____________20_____року 
підпис 

СВОДКА 
(складається навчальним відділом) 

 
 Види навчального навантаження в академічних годинах 

Лекції 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Кількість 

академічних 

годин 

             

Оплата за 

академічні 

години 

             

Всього до 

оплати 

             

 

Разом до нарахування   

                                                                 
(прописом) 

        

        Директор ЦРЛП/ Провідний фахівець ЦРЛП       
   підпис (Власне ім’я, ПРІЗВИЩЕ) 

 


