Fondazione Scuola dell’Infanzia
 “Don Domenico Giarolo”
Paritaria ai sensi della Legge 10 marzo 2000, n. 62 
 Decreto Ministero della Pubblica Istruzione 28 febbraio 2001, prot. 488/5650

Via VIII Aprile, 40 - 36054 MONTEBELLO VICENTINO
Telefono e Fax 0444.649.003
E-mail: infanzia.giarolo@gmail.com	www.scuolagiarolo.it

QUESTIONARIO PER GENITORI DEI NUOVI ISCRITTI

Da compilare e consegnare all’insegnante nei primi giorni di scuola a Settembre:

Nome e Cognome del bambino/a____________________________________________________________
Sezione_________________________________________________________________________________
Data di nascita ___________________________________________________________________________
Lingue conosciute e parlate_________________________________________________________________
Cittadinanza (indicare l’eventuale doppia cittadinanza) ___________________________________________

1) Composizione nucleo familiare:
GENITORI:
Nome e cognome _________________________________________________________________________
Professione (facoltativo)____________________________________________________________________

Nome e cognome _________________________________________________________________________
Professione (facoltativo)____________________________________________________________________
	
FRATELLI/SORELLE:
1)________________________________________________________ Età___________________________
2)________________________________________________________ Età___________________________
3)________________________________________________________ Età___________________________
4)________________________________________________________ Età___________________________

2) Persone che si occupano del bambino:
Mamma, raccontami qualcosa sul/sulla tuo/a bambino/a
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Papà, raccontami qualcosa sul/sulla tuo/a bambino/a
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Il bambino ha frequentato l’asilo nido?       SI               NO
Frequenza: Costante_________ Saltuaria: perché_______________________________________________
Come ha vissuto l’esperienza? ______________________________________________________________

Il bambino rimane spesso con:
nonni	SI	NO
baby sitter 	SI	NO
altre persone 	SI	NO

3) Salute:
Condizioni generali ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Allergie accertate clinicamente
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Che tipo di atteggiamento assumete di fronte alle malattie di vostro figlio?
Madre_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Padre__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Altre note_______________________________________________________________________________

4) Informazioni sulla nascita:
Ci sono state difficoltà durante e/o dopo la gravidanza da parte del bambino o della madre?
SI                   NO
Se si perché?
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5) Storia dopo la nascita:
Per quanti mesi è stato allattato al seno? _____________________________________________________
Lo svezzamento è avvenuto regolarmente? ___________________________________________________
Dormiva regolarmente? ___________________________________________________________________
Aveva bisogno di riti per dormire? (se si, quali?) _______________________________________________________________________________________
Quando ha iniziato a…
Gattonare_______________________________________________________________________________
Camminare da solo________________________________________________________________________
Dire frasi con più di due parole______________________________________________________________






6) Alimentazione:
E’ autonomo? ____________________________________________________________________________
Deve essere imboccato? ___________________________________________________________________
Usa le posate? ___________________________________________________________________________
Quando mangia rimane seduto con i genitori? __________________________________________________
Cibi rifiutati______________________________________________________________________________
Vi sono aspetti riguardanti l’alimentazione del bambino che ritenete opportuno condividere con  le insegnanti?_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

7) Gestione del sonno:
Abitualmente dorme da solo o con altri? ______________________________________________________
Nel suo lettino o nel lettone? _______________________________________________________________
Si addormenta da solo? Come? ______________________________________________________________
E’ abituato a dormire nel pomeriggio? ________________________________________________________
Utilizza il ciuccio o altri oggetti particolari? _____________________________________________________
Eventuali approfondimenti__________________________________________________________________

8) Autonomia personale:
Tenta di vestirsi da solo? ___________________________________________________________________
Va in bagno da solo? ______________________________________________________________________
Ha raggiunto il controllo sfinterico diurno? ____________________________________________________
Ha raggiunto il controllo sfinterico notturno? __________________________________________________
E’ autonomo quando______________________________________________________________________
E’ dipendente dagli adulti quando____________________________________________________________
Eventuali approfondimenti_________________________________________________________________

9) Linguaggio:
Ascolta i discorsi degli altri? _________________________________________________________________
Preferisce i gesti alle parole?  _______________________________________________________________
Riesce a comunicare i suoi bisogni? __________________________________________________________
Gli vengono letti racconti o storie? ___________________________________________________________
Ha difetti di pronuncia? ____________________________________________________________________

    10) Gioco e altre attività:
Gioca prevalentemente con_________________________________________________________________
Preferisce giocare da solo? _________________________________________________________________
Usa correttamente i propri giocattoli? ________________________________________________________
Riordina i giocattoli? ______________________________________________________________________
Fa amicizia facilmente o si mostra inizialmente diffidente? ________________________________________
Con quale modalità si relaziona con i bambini? (cerca il contatto, li evita, li affianca ma gioca da solo…) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
E’ curioso verso i libri? _____________________________________________________________________
Guarda la tv? Per quante ore al giorno? _______________________________________________________



   11) Atteggiamenti:
Mostra interesse per______________________________________________________________________
In caso di rifiuto come reagisce? _____________________________________________________________
Accetta le regole? ________________________________________________________________________
Cerca l’attenzione dell’adulto? ______________________________________________________________
Si arrabbia quando________________________________________________________________________
Ha paura quando_________________________________________________________________________
Quale comportamento dell’adulto risponde meglio ai bisogni affettivi del bambino? (ad esempio: ascolto, contatto fisico, fermezza……) _______________________________________________________________________________________
Eventuali approfondimenti__________________________________________________________________

  12) 
Aspettative dei genitori nei confronti della scuola:
Siete disponibili alla cooperazione? __________________________________________________________
Quali regole ritiene importanti? _____________________________________________________________
Come definireste la vostra impostazione educativa (genitori permissivi, autorevoli, responsabilizzanti, coerenti, incoerenti, incostanti …)? ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ritiene di poter condividere l’esperienza con altri genitori? _______________________________________
Eventuali approfondimenti__________________________________________________________________

DICHIARAZIONE AI SENSI DELLA LEGGE SULLA TUTELA DELLA PRIVACY

I sottoscritti_________________________________________________________________________

genitori dell’alunno/a____________________________


DICHIARANO
Di essere consapevoli che la scuola potrà utilizzare i dati e le informazioni rilasciate esclusivamente nell’ambito e per fini istituzionali propri (Legge 31/12/96 nr. 675 “tutela della privacy” art. 27)


Data                                                                                                             Firma per presa visione ed accettazione

_____________________                                                             _______________________________________

                                                                                                             ______________________________________
