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Dyrekcja 

.....................................................................................................................................
		       (nazwa Instytucji, dokładny adres z kodem pocztowym)

wyraża zgodę na odbycie praktyki przez studenta 


................................................			     .......................................................
(rok i kierunek studiów, tryb)				(imię i nazwisko studenta)



u Pani (-a) ..................................................................................................................
		(imię i nazwisko opiekuna z ramienia Instytucji*)


w terminie od ................................... do .....................................................................


........................................................			...............................................
(podpis opiekuna Instytucji)			          (podpis Dyrektora Instytucji)

*w przypadku  praktyk nauczycielskich - nauczyciel powinien posiadać stopień awansu zawodowego (mianowany lub dyplomowany).
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