Universidad de
I« Castilla~La Mancha

D/Da.

Director/a del Colegio
Localidad

Provincia

Teléfono

Email

Autoriza al alumno/a

con DNI:

, arealizar las préacticas de

ensefanza de
curso del Grado en Maestro en Educaciéon

En

de 202 __

El/la Director/a del colegio (y sello del colegio)

Fdo.:

Facultad de Educacion de Albacete

Edificio Simén Abril | Plaza de la Universidad, n° 3 | 02071 Albacete
Tel.: (+34) 967 599 200 Ext. 97166 | secretaria.educacion.ab@uclm.es
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