(Załącznik dla Studenta nr 3)

………………………………………………………………			…………………………………………………………
……………………………………………………….......				(Miejscowość i data)
……………………………………………………………..	
……………………………………………………………..					
 (Nazwa i adres placówki)



Oświadczenie o możliwości bezpłatnej realizacji praktyki 

	Oświadczamy, iż wyrażamy zgodę na bezpłatną realizację praktyki pedagogicznej przez Pana/Panią:
……………………………………………………………………….........................................................................., 
Studenta/Studentkę …………. roku ………………………………………………………………………………..………… 
Akademii  Pomorskiej w Słupsku; Wydział ........................................
studia stacjonarne/niestacjonarne*


…………………………………………………………..		…………………………………………………………..	(Pieczątka placówki)					(Podpis i pieczątka imienna 
     Dyrektora placówki)
		
