[bookmark: _GoBack]I MIEI DATI

Nome e Cognome _______________________________
Nato/a il_______________a ___________________________
Residente a________________________________
in via _______________________________  n ____


la mia famiglia è composta da:


. padre-nome_____________________________________________________
luogo e data di nascita____________________________________________
scolarità___________________________________________________________
professione esercitata______________________________________________
sede di lavoro_____________________________________________________

. madre-nome_____________________________________________________
luogo e data di nascita____________________________________________
scolarità___________________________________________________________
professione esercitata______________________________________________
sede di lavoro_____________________________________________________

. fratelli e sorelle
nome_____________________________________________________________
età_______________________________________________________________
scuola frequentata________________________________________________

nome_____________________________________________________________
età_______________________________________________________________
scuola frequentata________________________________________________

nome_____________________________________________________________
età_______________________________________________________________
scuola frequentata________________________________________________







ABITUDINI

ALIMENTAZIONE:

Rapporto con il cibo________________________________________________
COME MANGIA?   	Da solo________ 
				solo se aiutato__________
				viene imboccato_______________
DOVE mangia ______________________________________________________
Preferenze________________________________________________________
Rifiuta____________________________________________________________
Diete particolari____________________________________________________


ALLERGIE:
_______________________________________________________________
Indicazioni utili ai docenti (atteggiamenti da assumere o attenzioni
particolari)
_________________________________________________________________________________________________________________________


SONNO:

Dove dorme_______________________________________________________
COME e/o CHI lo addormenta________________________________________
Con quali oggetti: ___________________________________________________
Luce______ Ciuccio_____Libri______Canzoni_____Musica_____

Abitudini rispetto al riposino pomeridiano
__________________________________________________________________________________________________________________________________


CURA DI SE’ :

È capace di:
Lavarsi le mani_________        	Andare in bagno_________
Vestirsi___________  			Usa il pannolone_________
Chiedo/accetto l’aiuto dell’adulto______________________________________
Come comunica i propri bisogni________________________________________
_________________________________________________________________ 



LINGUAGGIO
Come comunica con i familiari (parole, gesti, brevi frasi)
_________________________________________________________________
Usa altre modalità non verbali per comunicare
_________________________________________________________________
È abituato ad ascoltare (che cosa?)___________________________________
Ho a disposizione libri, fumetti, favole_______________________________



GIOCO E MOVIMENTO
Gioca:
Con chi_________________________________________________________
Dove____________________________________________________________
Attività preferite _________________________________________________________________
Il giocattolo preferito_____________________________________________
Come gestisce i giochi?
(ne ha cura, li conserva, li condivide con altri)
_________________________________________________________________
Affronta giochi e movimenti pericolosi____________________________
Conosce il pericolo______________________________________________
Che rapporto ha con tv e computer? _____________________________


RAPPORTO CON GLI ALTRI

Relazione con gli adulti

Chi si occupa del bambino quando non è a scuola 
_________________________________________________________________
Cerca costantemente la presenza dell’adulto _________________________________________________________________
Comportamento nei confronti degli estranei 
_________________________________________________________________


Relazione con altri bambini

Che atteggiamento ha verso gli altri bambini?
Gli piace ricevere amici a casa? _______________________________________
Va a casa di altri bambini ? __________________________________________
Conosce bambini della Scuola dell’infanzia? ______________________________

Che rapporto ha con i fratelli o le sorelle _______________________________
________________________________________________________________

Ha frequentato l’asilo nido o centri-gioco? ______________________________
Per quanto tempo ___________ con quale frequenza_____________________


Note aggiuntive:
presenta eventuali paure o stati di ansia?_______________________________
________________________________________________________________


Modalità di frequenza
NO
SI

pre-scuola (7.30-8.30)   	

NO
SI

rimane a dormire a scuola 



Altre informazioni che il genitore ritiene utile fornire alle insegnanti
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                                                                                  



Data

___________________


 Firma genitori							Firma insegnante

madre____________________		       	 		_______________________						
padre____________________			  		________________________
