











форма №49
Ректору Національного університету 

«Чернігівська політехніка»

Новомлинцю О.О.

здобувача вищої освіти 

________________________________________
________________________________________
(найменування ННІ, факультету, ННЦ, відділу)

групи _______________ курсу______________
спеціальності ____________________________
освітня програма _________________________
форма навчання __________________________

(денна/заочна)

навчання за кошти________________________ ________________________________________
           (фізичних/юридичних осіб, державного бюджету)

________________________________________
________________________________________

(прізвище, ім‘я, по батькові в родовому відмінку)
телефон ________________________________
З А Я В А

Прошу перевести  мене до складу здобувачів вищої освіти __________________________
_________________________________________________________________________________

( найменування ННІ, факультету, ННЦ, відділу)

спеціальності_____________________________________________________________________,
освітньої програми________________________________________________________________.
«_____»________________ 20___ 



           _________________











(підпис)
Прошу перевести __________________________________________________________________



(прізвище, ім‘я, по батькові)
до складу здобувачів вищої освіти__________ курсу,____________________________________ _________________________________________________________________________________

( найменування ННІ, факультету, ННЦ, відділу)

____________форми навчання, навчання кошти________________________________________,
(денна, заочна) 






(фізичних/юридичних осіб, державного бюджету )
спеціальність ____________________________________________________________________,
освітня програма_________________________________________________________________ , в академічну групу _______________  з «____» ______________ 20___ р.
Спроможність здобувача вищої освіти виконувати вимоги освітньої програми підтверджено.
Академічна різниця:

	№ з/п
	Навчальна дисципліна
	Кількість годин за навчальним планом
	Кількість кредитів
	Форма контролю

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Разом:
	
	
	



Академічну різницю ліквідувати до «____» ___________________ 20___р. 

Погоджено
Директор ННІ

	(декан факультету, 

	директор ННЦ ПЗН,

	завідувач відділу аспірантури та докторантури) 


 __________   _______________________«___»_________20___р. 

     (підпис)

      (ініціали, прізвище)

Військово-мобілізаційний __________
 ______________________
«___»_________20___ р.

підрозділ (каб. 238 корп. І) 
   (підпис)
        
      (ініціали, прізвище)

(для денної форми навчання)

Адміністратор ЄДЕБО
__________
 ______________________
«___»_________20___р. 





    (підпис)

      (ініціали, прізвище)
Відповідальний працівник

приймальної комісії 

_________
  _________________
«___»_________20___ р.

(відповідність умовам вступу/
 
  (підпис)

             (ініціали, прізвище)
наявність зобов’язання їх виконання)

Студрада ННІ (факультету) _________  
 ______________________
«___»_________20___р. 





    (підпис)

      (ініціали, прізвище)

