SÚHLAS S VYKONANÍM PEDAGOGICKEJ PRAXE
Meno a priezvisko študenta: ........................................................................................................
narodený dňa: ..................................... bydlisko: .........................................................................
Študijný odbor: .......................... forma štúdia: .........................ročník: .............Semester:.........
Druh pedagogickej praxe: súvislá
Názov školy, ktorá súhlasí s vykonaním pedagogickej praxe:
.......................................................................................................................................................
adresa školy: ................................................................................ telefón: ..................................
Meno cvičného učiteľa: ................................................................................................................
aprobácia: ........................................... dĺžka pedagogickej praxe (min 3 roky): ..............................
V ............................................. dňa ..................................
.................................................................                  ...................................................................
              podpis cvičného učiteľa                                    pečiatka a podpis riaditeľstva ZŠ/SŠ
Cvičný učiteľ skontroluje písomné prípravy, zrealizuje rozbory odučených hodín a vyhodnotí prácu praktikanta  na osobitnom tlačive.
