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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 de maestro en Educación _______________ 

 
 
 
 
 

En __________________ , a ____ de _______________ de 202 __ 
  
 
 
 
 

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

Fdo.: ______________________________ 
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