
 
 

 
FICHA DE AVALIAÇÃO DE AULA  

(Preenchimento feito pelo professor da turma da escola-campo) 

FOCO DA AVALIAÇÃO                      

- Dados essenciais e coerentes com a execução do trabalho proposto; objetividade, clareza... 
- Contextualização/problematização das ações; coerência entre o planejamento e o desenvolvimento das 
atividades; clareza e cientificidade dos conteúdos trabalhados; linguagem adequada ao nível de ensino; 
adequação e desenvoltura dos recursos utilizados; avaliação presente e contextualizada das ações. 
Adequação das atividades à disciplina/série/turma; 
- Preocupação em diagnosticar a aprendizagem durante as atividades docentes e outras; 
- Preocupação em avaliar a aprendizagem durante as atividades; 
- Assiduidade, pontualidade, interesse, atualidade, criatividade, participação permanente...  
                                                                                                                             

Estagiário: _______________________________  Licenciatura: ________  Ano Letivo: ______ 

Dados da Escola Campo: 

Turma/turno: ____________  Nível de Ensino: ___________ Disciplina: ___________________              

Professor Titular (Avaliador): ______________________________________________________  
 

TEMA DA AULA:  ___________________________________________  C/h Aula Prática : 2h/a              

ESPAÇO RESERVADO AO PROFESSOR AVALIADOR 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

 

 
 
Data: ____/___/____  

 

GOSTARIA DE CONCEITUAR? (opcional):   
 

Muito Bom (MB) – Bom (B) – Regular (R) – Insuficiente (I) 

Conceito 
Atribuído 

 
 

 
 

Assinatura do Professor Avaliador:  ____________________________________________ 


