Zalacznik B do Zatacznika nr 1
,Zasady przeprowadzania hospitacji 1 wizyt ewaluacyjnych”

PROTOKOL
Z HOSPITACJI PRAKTYKI WAKACYJNEJ WYDZIALU
veveeeessmes UMW LUBLINIE

Imieg i nazwisko studenta Opiekun praktyki w miejscu jej odbywania
Nazwa Jednostki odbywania praktyki Oddzial/Klinika/Poradnia odbywania praktyki
Adres Jednostki odbywania praktyki Termin odbywania praktyki
Od:..cvvnnniinniinieinnnnnne Do:eeriiniiiniiiiinninnne
Kierunek i forma studiéw Rok studiéw
o ng mo o wvg vd vid

PRZEBIEG HOSPITACJI

Data hospitacji Godzina hospitacji Liczebnos$¢ grupy na praktyce

Imie¢ i nazwisko osoby bezposrednio nadzorujacej | Stanowisko osoby bezposrednio nadzorujacej
studenta studenta

Zakres hospitacji praktyk wakacyjnych

1.Czy praktyka odbywa Tak Nie 6. Czy mozliwa jest Tak Nie
si¢ zgodnie z bezposrednia rozmowa ze

harmonogramem studentem?

(miejsce, data, czas

trwania)?

2.Czy student realizuje Tak Nie 7. Czy warunki odbywania | Tak Nie
praktyke zgodnie z programem praktyk sg prawidlowe

i realizuje zaktadane efekty (GIS, regulamin praktyki)?

uczenia si¢?

3.Czy student zglasza si¢ nargy Nie 8. Czy student ma uwagi | Tak Nie
praktyke  systematycznie i dotyczace przebiegu
punktualnie? praktyk?
4.Czy  student  przestrzegar,y Nie 9. Czy opiekun | Tak Nie
procedur obowigzujacych w praktyk/upowazniona
jednostce? osoba nadzorujaca zgtasza

uwagi dotyczace studenta?

5. Czy student jest obecnie naTak Nie
praktyce?




Uszczegdtowienie odpowiedzi na pytania powyzej, jesli dotyczy:

Uwagi

Opiekuna praktyk lub upowaznionej | Osoby przeprowadzajacej Studenta
osoby nadzorujacej hospitacje

Ocena hospitacji: pozytywna / negatywna

(Oceng negatywna przyznaje si¢ w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci w odpowiedziach na ponad
potowe pytan 1-9)

Podpis osoby/oséb hospitujacej/ych Podpis Pelnomocnika Dziekana ds. JakosciKsztalcenia




