ENTREVISTA INICIAL A LAS FAMILIAS

Estimadas famillas: con el fin de tener un mejor conacimiente de vuestro hijo/a y faciliiar su adaptacion al Centro, os
pedimos gue rellendis este cuestionario, entregéndolo en ef Colegio en el momento de la matriculscion. Muchas gracias

por vuestra colaboracion.
1. DATOS PERSONALES DEL [ N0 [ NIA (varcer o que procede)

a
Nombre y Apellidos: ....................ivvvveveeeeieevvonnnn... Fecha de nacimiento: ................ —
Domicilio: .............. P SO ———— LT —————————————
Teléfono 1: ............cccoveveeernnnnnns TRIBIOND 2. v crsisiis subossnrsmamemmscrmemanesas
Email de contacto: ...................cc.eeveemrerermseies,
¢ Ha asistido a guarderfa o a otro centro escolar?................ - ¢ Desde qué edad? ....................

2. DATOS FAMILIARES

Tutor Legal 1 (Madre/Padre):

NnmbreyApe!lidos:.ﬂ..u,,,...,,,ﬂ.,.,.,.,“,....,.,...m..m:.......,,,ﬁ.,“.",m..“ ..... DN cmvvsiinincirs ms
Edad:......... Profesién:............._ coennn 1 TEDAJO BCHUAL. ...

Tutor Legal 2 (Madre/Padre):
Nombre y Apellidos:....................... .. R 5 1 L

Edad:......... Profesion:. ....c..oeeveveeoooomsoosens, Irabajo actual:. .......
Hermanos:

Numero de hermanos: ............ Edades: .................Posicién que OCUPE: .........ccvvenn.nnn,

¢Son alumnos/as del Centro?: .............. " ¢Enqué cursos?: .............

Situacién familiar actual (padres separados, divorciados, fallecimiento de un progenitor/a, familia
monoparental, custodia compartida...): ............eeveeereenieereecneeesenso Ei s URE

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(En caso de familias separadas legalmente con custodias dnicas, compartidas u 6rdenes de
alejamiento, presentar documentacién legal correspondiente)

3. DATOS MEDICOS

¢Existieron  problemas/dificultades  durante el embarazo/parto/ o hubo problemas
neonatales?...................couuu...... e s e ne st eaes s

Enfermedades importantes que ha tenido o tiene el nifiofa:.......... A ——————

¢Ha pasado los correspondientes controles del nifio/a sano? [ Si 0 No
Observaciones que se hayan dado durante dichos controles: ............ SRR b manen s g




Tiene algt'm informe médico o de algiin especialista Osi ONo
En caso de disponer de informes médicos, de especialistas, 8ic. Debe adjuntar fotocopias
de los mismos.

4. HABITOS
Califique en una escala de 1 {no, nunca) a 5 (i, siempre) a su hijo/a en los siguientes aspecios:

112|345

Come solo
Utiliza chupefe
Duerme solo/a
Controla el pip( durante el dia
Controla la caca durante el dia
Va solo/a al aseo

Se limpia solo/a
Nota: En septiembre debe ser auténomo para Ir al servieio

5. NIVEL MADURATIVO:
Su hijo/a se comunica: (marcar o qus proceda)
1 Solo con gestos
[ Con gestos y palabras sueltas
[1 Construye frases de més de 3 palabras
i1 Mantiene una conversacion

¢ Es su lenguaje entendible para todo el mundo? L1 Si LI No

LA qué edad comenz 8 andar?....cesmcsssissasases .Sube y baja escaleras solo? 1 8i 1 No

¢ Tiene alguna dificultad en sus movimientos? YT RTINS R

6. CONDUCTAS EN CASA:

Califique de 1 (poco) a 5 (mucho) las siguientss conductas de su hijo/a
1 2 3 4 5

Obediente

Tranquilo/a

Sociable

Valiente
Despierto/espabilado/a

Tiene rabietas

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



