	PROTOKÓŁ HOSPITACJI ZAJĘĆ DYDAKTYCZNYCH

	Przeprowadzono dnia
	Kliknij lub naciśnij, aby wprowadzić datę.
	Pedagog hospitowany
	

	
	tytuł lub stopień naukowy, imię i nazwisko hospitowanego pedagoga

	Hospitujący
	

	
	tytuł lub stopień naukowy, imię i nazwisko

	



	Jednostka organizacyjna
	Wybierz element z listy
	Kierunek studiów
	Wybierz element z listy
	Poziom studiów
	Wybierz element z listy	Semestr
	Wybierz element z listy
	Nazwa przedmiotu
	

	Forma hospitowanych zajęć
	Wybierz element.
	Tryb realizacji zajęć
	mieszany (zajęcia w pomieszczeniu dydaktycznym AMFN/on-line)
	Temat hospitowanych zajęć
	



1. Ocena pracy nauczyciela akademickiego:

	Zakres oceny
	TAK
	NIE

	Treści realizowane podczas zajęć zgodne z treściami programowymi przedmiotu (kartą przedmiotu)
	☐	☐
	Prowadzący przygotowany do zajęć
	☐	☐
	Właściwa organizacja i tok zajęć (punktualność, tempo, racjonalne wykorzystanie czasu pracy)
	☐	☐
	Aktywizowanie studentów do merytorycznej dyskusji
	☐	☐
	Otwartość na zgłaszane przez studentów sugestie
	☐	☐
	Metody pracy dobierane trafnie, w stosunku do podejmowanego zagadnienia
	☐	☐
	Informacje przekazywane poprawne merytorycznie i zgodne z aktualnym stanem wiedzy
	☐	☐
	Osiągnięto cel zajęć
	☐	☐
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2. 
Strona 1 | 1

3. Inne uwagi (proszę odnieść się do pozytywnych aspektów hospitowanych zajęć, 
jak również spostrzeżeń krytycznych, jeśli są):

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

4. Wnioski i zalecenia

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

 
	WYNIK HOSPITACJI:
	



Skala ocen: wyróżniająca, pozytywna, negatywna
                      
	
	Bydgoszcz, ………………………………………

	podpis osoby/osób hospitującej/cych
	data


                                                                                                                                                                                                                             


Uwagi hospitowanego:

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................


OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany/a……………………………………………………………………………………………………………………,
zapoznałem/łam się z protokołem hospitacji.


	
	Bydgoszcz, ………………………………………..

	podpis osoby hospitowanej
	data
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