SÚHLAS S VYKONANÍM PEDAGOGICKEJ PRAXE

Meno a priezvisko študenta: ........................................................................................................

Narodený dňa: ..................................... Bydlisko: .......................................................................

Študijný odbor: .......................... Forma štúdia: .........................Ročník: ...........Semester:.........

Druh pedagogickej praxe: hospitačná (náčuvová)
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 hospitačné záznamy študenta a zrealizuje rozbory odučených hodín.







