SÚHLAS NA VYKONANIE SÚVISLEJ PEDAGOGICKEJ PRAXE 

	Meno a priezvisko študenta
	Študijný program (skratka)
	tel. 
	e-mail: 

	
	
	
	


Riaditeľstvo                                


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

PSČ: 
.................................................

tel.:  
.................................................

e-mail: 
.................................................

dáva súhlas na vykonanie súvislej pedagogickej praxe študenta 3. ročníka študijného programu  predškolská a elementárna pedagogika (externé štúdium) Pedagogickej fakulty PU v Prešove – v rozsahu 3 týždne (1 týždeň súvisle).

Termín praxe si študent dohodne s vedením školy a cvičnou učiteľkou.

Termín realizácie praxe: 

Termín realizácie praxe (1 týždeň súvisle):
Cvičná učiteľka: …………………………..

trieda: ...............................

V  ……………………….. dňa …………………

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

                                                                                             podpis a pečiatka školy

Vypísaný a potvrdený súhlas študent odovzdá najneskôr 1 týždeň pred nástupom na prax Referátu pre pedagogické praxe PF PU v Prešove. 

