QUESTIONARIO GENITORI
CONOSCENZA NUOVO ALUNNO
[bookmark: _GoBack](al fine di predisporre al meglio i primi giorni di scuola le domande di seguito rappresentano una possibile traccia di domande, può essere rimodulata in base alle esigenze)

Dati anagrafici:
Nome___________________ Cognome____________________ Data di Nascita _______
DOMANDE RELATIVE ALLA SCUOLA:
Ordine di scuola : Infanzia                Primaria                    Secondaria             



Classe frequentata __________   Sezione ___________
Insegnante riferimento Accoglienza_________________________
Tempo scuola prolungato : SI                  NO          


Se inserito nel tempo prolungato, qual è il motivo di questa scelta e quali sono le aspettative dei genitori:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Quanti sono i bambini in classe: ____________  Ore di sostegno: ___________ Ha assistente:  SI__________    NO  __________     
Diagnosi in ingresso: _______________________________________________________________
IL BAMBINO - FAMIGLIA
E’ verbale: SI ____________  NO  __________     
Come comunica? __________________________________________________________________
Terapia farmacologica: SI  ________   NO ________       Dobbiamo sapere qualcosa? ________________________________________________________________________________
Ha fratelli e sorelle: SI  _________   NO  ___________        
I genitori usufruiscono di un supporto psicologico?   SI _____________ NO ___________
Sono state osservate evoluzioni delle competenze?:______________________________________
________________________________________________________________________________
Gli piace ascoltare?: _______________________________________________________________
Quali sono i tempi di attenzione (certificazione-docenti precedenti): ________________________________________________________________________________
OSSERVAZIONE NEL GRUPPO CLASSE
(in base a quanto riferito dalle insegnanti)
Come sta nel gruppo classe? Abilità di socializzazione? Spontaneamente cosa fa?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sa scrivere? ________________________     Sa Leggere? _________________________________
Segue delle routine? _______________________________________________________________
Come gestisce la routine scolastica? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Come gestisce la routine a casa? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Sa gestire i bisogni primari?  SI  ____________  NO ___________
Ha il controllo sfinterico?  SI ___________  NO _________
Mangia tutto? SI ___________ NO_____________
Mangia da solo?  SI __________  NO ______________
Mastica? _________________
A che ora va a letto? _________________ Si addormenta da solo? __________________________
Qual è il ritmo sonno/veglia? ________________________________________________________
Dorme con qualcuno? _____________________________________________________________
Usa il Cellulare?  ___________ Per quanto tempo? _____________________________________
Guarda poco o molto la tv? ________________________________________________________
ABILITA’ – INTERESSI- GIOCHI
COSA SA FARE? ___________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
COSA NON SA FARE? _______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
QUALI SONO I PUNTI DI FORZA? ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
QUALI SONO I PUNTI DI DEBOLEZZA? __________________________________________________
________________________________________________________________________________
QUALI SONO I SUOI INTERESSI? ______________________________________________________
________________________________________________________________________________
COSA GLI PIACE? __________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
COSA NON GLI PIACE? ______________________________________________________________
________________________________________________________________________________
QUALI GIOCHI PREFERISCE? _________________________________________________________
________________________________________________________________________________
ALTRE NOTIZIE UTILI COMUNICATE DAI GENITORI:
