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ZGODA DYREKTORA SZKOŁY 
NA REALIZACJĘ PRAKTYKI DYDAKTYCZNEJ PRZEZ STUDENTA 
(studia stacjonarne)

……….……………………..…………………

(miejscowość, data)

………………………………………………..

(imię i nazwisko studenta)
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Wydział Kultury Fizycznej i Zdrowia
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nr albumu …………………………..............
nr tel. kom. …………………………............
Dyrektor

……………………………………………….

(nazwa szkoły)

w ……………………………………………..
(miejscowość)

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na realizację praktyki dydaktycznej w szkole podstawowej / praktyki dydaktycznej w szkole ponadpodstawowej* w okresie 
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Zgoda Dyrektora Szkoły
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* wybrać właściwy rodzaj praktyki





