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Formularz zatwierdzenia miejsca odbywania praktyki 

 

Imię i nazwisko studenta.............................................................................................................. 

Numer albumu.............................................................................................................................. 

Rok studiów.................................................................................................................................. 

Rodzaj praktyki............................................................................................................................ 

Rok akademicki............................................................................................................................ 

Proponowane miejsce realizacji praktyki: 

Nazwa i adres przedszkola ogólnodostępnego, pracującego według modelu edukacji 

włączającej, albo integracyjnego/lub z oddziałami integracyjnymi:  

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

Nazwa i adres szkoły podstawowej lub ponadpodstawowej ogólnodostępnej, pracującej 

według modelu edukacji włączającej, albo integracyjnej/lub z oddziałami integracyjnymi: 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................... 

Wyrażam zgodę na realizację praktyki w wyżej wymienionej placówce. 

 

 

…................................         …....................................... 

data          podpis 


