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PROTOKÓŁ HOSPITACJI ZAJĘĆ NR……….1 
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Imię i nazwisko osoby prowadzącej hospitowane zajęcia: 
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Data zajęć/czas trwania zajęć: …………………………………………………………… 

Temat zajęć:………..…...……………………………………………………………… 

 
1.Każde hospitowane zajęcia zapisywane są na odrębnym protokole. Student drukuje/wypełnia minimum 4 

protokoły. 
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UMIEJĘTNOŚCI 
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CHARAKTERYSTYKA MIEJSCA REALIZACJI PRAKTYK  

 

Student poznaje placówkę, w której odbywa się praktyka poprzez: zaprezentowanie przez 

opiekuna praktyki struktury organizacyjnej danej placówki, poznanie dokumentacji placówki, 

a w tym aktów prawnych dotyczących funkcjonowania placówki (statut, regulamin), 

ramowych programów nauczania.  

  

Nazwa placówki:  

  

 

Status placówki:   

Organ prowadzący:   

Cele statutowe placówki:  

  

  

  

  

  

 

Struktura organizacyjna:  

  

  

  

  

   

 

Zadania placówki:  

  

  

 

Funkcje:  

  
 

Adresaci placówki:  

  

  

 

Oferta edukacyjna 

placówki:  

  

  

  

 

Zasady kierowania i 

przyjęć do placówki:  
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Formy pracy:  

  

  

 

Metody pracy:  

  

  

  

  

 

Zakres współpracy z 
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CHARAKTERYSTYKA KLASY  

  

DATA/TERMIN…………………………..……   

  

WIEK UCZNIÓW……………………...……….  

  

CZAS OBSERWACJI………………………….  

  

1. Analiza postaw występujących w klasie oraz zachodzących relacji między uczniami.  

2. Rejestracja oraz analiza obserwowanych sytuacji i zdarzeń pedagogicznych.  
3. Analiza efektów uczenia się oraz przebiegu procesu kształcenia artystycznego. Obserwacja 

oraz opis stosowanych przez nauczyciela metod i form pracy z klasą oraz wykorzystywane 

pomoce dydaktyczne, a także sposoby oceniania uczniów.  
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