
Facultad de Educación de Albacete 
Edificio Simón Abril  |  Plaza de la Universidad, nº 3  |  02071 Albacete  

Tel.: (+34) 967 599 200 Ext. 97166  |  secretaria.educacion.ab@uclm.es 

D/Dª.  _________________________________________________________, 

Director/a del Colegio_____________________________________________ 

Localidad __________________ Provincia  ________________________

Teléfono ______________ Email ___________________________________ 

Autoriza al alumno/a _______________________________________ 

con DNI: _________________ , a realizar las prácticas de enseñanza de ___ 

curso del Grado en Maestro en Educación _______________

En __________________ , a ____ de _______________ de 202 __ 

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

Fdo.: ______________________________ 

mailto:secretaria.educacion.ab@uclm.es

	curso: 
	año: 
	día: 
	mes: 
	Grado: 
	DNI: 
	Alumno: 
	Director: 
	Colegio: 
	Localidad: 
	Telefono: 
	Provincia: 
	Mail: 
	ciudad: 
	Firmado: 


