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

(imię i nazwisko dziecka)






ANKIETA DLA RODZICÓW DZIECI ROZPOCZYNAJĄCYCH NAUKĘ W KLASIE PIERWSZEJ SZKOŁY PODSTAWOWEI INTEGRACYJNEJ
Bardzo się cieszymy, że wybraliście Państwo naszą szkołę. Zdajemy sobie sprawę jak wielkim przeżyciem dla rodzica i jego dziecka jest rozpoczęcie nauki w szkole. Zrobimy wszystko, aby było to przeżycie radosne i bezstresowe. Dlatego chcemy poznać Państwa dziecko, jego zainteresowania i potrzeby oraz oczekiwania Państwa w stosunku do szkoły. Prosimy o wypełnienie poniższej ankiety i zapewniamy, że postaramy się uwzględnić Państwa uwagi. 
1. Jakie zainteresowania przejawia Państwa dziecko?

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

2. W jakich kołach zainteresowań mogłoby/chciałoby uczestniczyć Państwa dziecko?

plastyczne □

teatralne □

taneczne □

ekologiczne □

informatyczne □

inne □

3. Jakie pozytywne cechy przejawia dziecko w kontaktach z rówieśnikami?

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

4.Formy realizacji obowiązkowego rocznego przygotowania przedszkolnego:

      a) grupa rówieśnicza □

      b) nauczanie indywidualne w przedszkolu ¤

      c) nauczanie indywidualne w domu ¤

Nazwa przedszkola -.....................................................................................................................

5.Czy dziecko posiada opinię wydaną przez Poradnię Psychologiczno-Pedagogiczną?


nie □



tak ¤ (jaką?) 


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

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Inowrocławiu

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Bydgoszczy

Poradnia dla dzieci z niedosłuchem

Poradnia dla dzieci niedowidzących

Inna ...................................................................................................................................

6. Czy dziecko do tej pory było pod opieką jakiejś poradni specjalistycznej?


nie □

tak □

alergologicznej

neurologicznej

ortodontycznej

pulmologicznej

psychiatrycznej

okulistycznej

laryngologicznej

diabetycznej

innej ..................................................................................................................................


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

7. Czy dziecko wymaga podawania leków?


nie □



tak ¤ (jakich?) 


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

8. Czy dziecko jest samodzielne w wykonywaniu czynności samoobsługowych?

ubieranie tak □ nie □


rozbieranie tak □ nie □

czynności związane z higieną osobistą tak □ nie □

9. Czy dziecko przejawia negatywne formy zachowań?


nie □



tak ¤ (jakie?)

agresję fizyczną □


agresję słowną □


nadpobudliwość psychoruchową □


skłonność do konfliktów
□


lekceważenie poleceń nauczyciela □ 


inne ...................................................................................................................................

10. Proszę podać typ niepełnosprawności dziecka:

MPD
□

niepełnosprawność intelektualna □ 

autyzm □ 

przewlekle chorzy
□

słabo widzący □

słabo słyszący □

z zaburzeniami emocjonalnymi □

nadpobudliwość psychoruchowa □

i)inne.......................................................................................................................................

11. Inne istotne informacje na temat dziecka

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

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

podpis rodzica dziecka

