Student(-ka)							Wrocław …………………………………
……………………………………………….
Wydział ………
Rok …..
Studia …….. st.
Nr albumu ………

						Sz. P. 
Kierownik Studium Pedagogicznego
Dr hab. Tomasz Kienik
					 
Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na odbycie całości/części* praktyk pedagogicznych 

w szkole  ………………………………………………………………………w(e) ……………………………………………..


								Podpis studenta (-tki)
								……………………………………..

*-niepotrzebne skreślić

Decyzja Dyrektora Szkoły
Wyrażam zgodę na bezkosztową realizację praktyk dla w/w studenta(-tki) oraz przydzielam jej 

opiekuna praktyk w osobie (nazwisko i imię nauczyciela) ……………………………………………………….

……………………… ……………..				………………………………………………………………
Miejscowość, data					Podpis i pieczęć Dyrektora Szkoły
