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ДО  
ФАКУЛТЕТНИЯ СЪВЕТ
НА ФАКУЛТЕТ „…………………………..“
МЕДИЦИНСКИ УНИВЕРСИТЕТ - ВАРНА

П Р Е Д Л О Ж Е Н И Е

От …………………………………...
/три имена, длъжност/

Ръководител на Катедра „……………………….“

Относно: Сключване на договор с хоноруван/и преподавател/и
УВАЖАЕМИ ЧЛЕНОВЕ НА ФАКУЛТЕТНИЯ СЪВЕТ,

................................................................................................................................................
/обосновка на необходимостта от сключване на договор с хоноруван преподавател/

Решението на Катедрения съвет е съгласувано със Заместник-ректор „Учебна дейност“.

Предвид изложеното, предлагам Факултетния съвет на Факултет „……………“ да вземе следното 

РЕШЕНИЕ:

На основание чл.52, ал.4 във връзка с чл. 26, ал.8, т.14 от Закона за висшето образование и чл. 151, ал.1, ал.2 и ал.3 от Правилник за развитие на академичния състав на Медицински университет-Варна, да бъде сключен договор с ………………………… и да му/ѝ се възложи за .............. семестър на 20.../20....учебна година /учебната …………… година провеждането на: 
………… часа лекции
.................часа упражнения
.................часа изпити 
по дисциплина “………………” на студенти от специалност „……………………….“, …………..курс, българоезично/англоезично обучение (уточняват се броя на часовете БЕО и АЕО), редовно/задочно обучение. 


Приложение:
1. Препис-извлечение от протокол №….../……. г. от заседание на Катедрения съвет на Катедра „………………..“.
2. Справка за учебна натовареност.

С уважение,
……………………………………………….
(име, фамилия, длъжност, подпис)




Съгласували:

Заместник-ректор „Учебна дейност“ - ...........................................
                                                                                                                   (име, фамилия, подпис)

Декан на факултет „..............................“ - ...........................................
                                                                                                                         (име, фамилия, подпис)




Изготвил: ……………. – ………………..











*Забележка: 

· За Медицински колеж, Департамент и Филиали – предложенията са до Академичния съвет.
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