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	Отдел основного профессионального образования 

	ФОРМА 19-а
	Учет выполненных часов защиты КР


                                                                                                                            
        УТВЕРЖДАЮ
		Зам. директора по учебной работе
                                                                                                                                                                                _________ /Ахметганеева Ю.Е./
                                                                                                                                                                                 «____» _____________20____г.
Учет выполненных часов защиты КР 
ФИО преподавателя
	ВКР 
группа
	Бюджет/ внебюджет
	Нагрузка по тарификации
	Нагрузка вне тарификации
	Консультации по тарификации
	Консультации вне тарификации
	Невыполненная нагрузка
	ИТОГО:
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