Załącznik nr 4
ARKUSZ OBSERWACJI ZAJĘĆ HOSPITOWANYCH
w PLACÓWCE PROWADZĄCEJ DZIAŁALNOŚĆ Z ZAKRESU OPIEKI, WYCHOWANIA, TERAPII, RESOCJALIZACJI
Data obserwacji: ……………………………………

Imię i nazwisko prowadzącego zajęcia w placówce:

……………………………………………………………………………………………………………………

Miejsce prowadzenia obserwacji: ……………………………………………………………………………………………………..........
…………………………………………………………………………………………………………

Czas trwania obserwacji: …………………

1. Główne zadania placówki

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..………………

2. Główne cele prowadzonych zajęć

(……………………………………………………………………………………................................
(……………………………………………………………………………………................................
(……………………………………………………………………………………................................
(……………………………………………………………………………………...............................
(……………………………………………………………………………………................................

(……………………………………………………………………………………................................

3. Metody i formy pracy stosowane w placówce

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..…………………………………………………………………………………………………………………………

4. Uwagi i wnioski:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………..………………………………………………………………………

imię i nazwisko studenta obserwującego 


podpis OPIEKUNA praktyk 

z ramienia placówki

 …………………………………………… 

…………….………………………….

pieczęć placówki
