Naziv škole
Adresa
Poštanski broj i grad

KLASA:
URBROJ: 



POTVRDA

Potvrđuje se da je ________________ (ime i prezime), ________________, (stručna sprema) OIB:______________, bila zaposlena u neposrednom nastavnom radu najmanje trideset (30) radnih dana na poslovima nastavnice _____________(navesti nastavni predmet) u ____________________(naziv i adresa škole) u vremenskom periodu od _________ do _________ (datum i godina).
Potvrda se izdaje na zahtjev imenovane, a služi u svrhu priznavanja kolegija Hospitacije u okviru cjeloživotnoga programa obrazovanja Pedagoško-psihološko-didaktičko-metodičkoga obrazovanja nastavnika (PPDMN) Fakulteta hrvatskih studija Sveučilišta u Zagrebu.
 
MJESTO, ______________(datum i godina)
                                                                                                                       
 Ravnatelj/ica:
                                                                    pečat škole                              vlastoručni potpis
                                                                                                             _____________________
                                                                                                                     IME  I PREZIME (tiskanim slovima)
                                                                                                                     
