
                                                        Форма 1.2.9                

                                                                                                                                                                 

  ЗАТВЕРДЖУЮ 

                                                                                                                          Директор Інституту (Центру) 

                                                                                                                                  _____________________________ 

Львівського державного університету  

внутрішніх справ 

______________________ 

«___» ________ 20__ року 

 

РОЗКЛАД 

ліквідації академічної заборгованості у здобувачів вищої освіти ____ курсу 

денної (заочної) форми навчання Інституту (Центру) ________________________________ 

освітнього ступеня  ______________  спеціальності ________________ ОПП_______ 

у  __ семестрі 20___–20___ навчального року 
                                                                                      

                  
                 Розробив: ______________________                 ______________________                 _______________________________ 

                                                 (посада)                                                                      (підпис)                                                           (ім’я та прізвище)  

Начальник навчального відділу   

Інституту*____________________           ______________________           ______________________________ 
                                                                                                                                (підпис)                                                            (ім’я та прізвище)                                                                                                                          

ПОГОДЖЕНО 

Декан факультету** № ___ 

_____________________________           ____________________               ______________________________           
                                                                                                                                (підпис)                                                           (ім’я та прізвище)                                    

 

Примітка: *Для заочної форми навчання зазначається посада працівника Центру післядипломної освіти, заочного та дистанційного навчання, 

який склав графік. 

     **для ІПФПНП погоджує декан факультету.                                    

№ 

з/п 

Назва навчальної 

дисципліни 

Форма 

контролю 

Дата та час 

складання  

за талоном № 2, 

номер аудиторії 

Науковий ступінь, вчене 

звання, прізвище та ім’я 

науково-педагогічного 

працівника, який приймає 

екзамен або залік 

Дата та час 

складання 

екзамену, заліку 

за талоном К, 

номер аудиторії 

Науковий ступінь, вчене 

звання, прізвище та ім’я  

членів комісії 

1.       

2.       


