I MIEI DATI PERSONALI
COGNOME______________________________________________

MOME_________________________________________________

LUOGO DI NASCITA______________________________________

DATA DI NASCITA_______________________________________

RESIDENZA_____________________________________________

INDIRIZZO_____________________________________________

PROVINCIA_____________________________________________

NUMERI TELEFONICI_____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

NOME COGNOME DATA E LUOGO DI NASCITA DELLA MADRE_____

NOME COGNOME DATA E LUOGO DI NASCITA DEL PADRE________

______________________________________________________

ALTRE INFORMAZIONI___________________________________

______________________________________________________

HO FREUENTATO L’ASILO NIDO DI__________________________

Cartella d'inserimento

Mi chiamo……………………………………………………………………..

Data dell'inserimento……………………………………………………………

Età al momento dell'inserimento………………………………………………..

Il bambino ha altri fratelli e sorelle?……………………………………………

Ci sono altri conviventi in famiglia?…………………………………………….

Eventuali problematiche sanitarie……………………………………………….

…………………………………………………………………………………….

Cosa mangia a colazione?…………………………………………………………

Come mangia a pranzo?

· Piatto unico?…………………………..

· A pezzettini?……………………………

· Primo e secondo?……………………..

Cosa mangia a merenda?…………………………………………………………..

Ci sono cibi che il bambino rifiuta?…………………………………………………

Eventuali allergie alimentari…………………………………………………………

Cosa gli piace di più fare?……………………………………………………………

Cosa ama di meno?……………………………………………………………………

Come esprime le proprie preferenze?………………………………………………….

Come esprime il proprio dissenso?…………………………………………………….

Quando piange si lascia consolare?…………………………………………………….

Come?…………………………………………………………………………………..

C'è qualcosa che gli fa paura?………………………………………………………….

Come reagisce con gli estranei?………………………………………………………..

Viene affidato ad altre persone?………………………………………………………..

Se si, cosa riferiscono di lui?………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………..

E' abituato a stare con gli altri bambini?……………………………………………..

Se si dove?……………………………………………………………………………..

Gli piace farsi coccolare?……………………………………………………………..

Il piccolo ha un oggetto preferito?…………………………………………………….

In quale circostanza lo chiede?…………………………………………………………

Usa il pannolino di notte?……………………………………………………………..

Adopera il vasino o si siede sul water?………………………………………………..

E' autonomo nel lavarsi le mani?………………………………………………………

E’ autonomo nel mangiare?……………………………………………..

Vuole essere imboccato?………………………………………………………………

Usa il cucchiaio e la forchetta?………………………………………………………..

Sta seduto a tavola volentieri?…………………………………………………………

Usa la sedia o il seggiolone?…………………………………………………………..

Quali sono gli orari del sonno?………………………………………………………..

Va a letto volentieri durante il pomeriggio?…………………………………………..

Ha abitudini particolari legate al sonno (ciuccio, biberon)?..........................................

Dorme da solo o vuole qualcuno vicino?……………………………………………

Ha uno sviluppo motorio completo? (cammina, corre, scavalca oggetti, si arrampica, sale e scende gradini, gattona, si rotola, afferra e lancia oggetti ecc).………………

Ha uno sviluppo linguistico completo? (frase minima: soggetto, predicato e complemento)……………………………………………………………………….

Racconta ciò che vuole ogni volta che ne sente il bisogno?……………………….

Gli piace ascoltare fiabe, canzoni?………………………………………………….

Leggete dei libri con lui?..........................................................................................

Guarda la televisione?………………………………………………………………

Se si per quanto tempo nella giornata?………………………………………………

Con chi?………………………………………………………………………………

Cosa preferisce?………………………………………………………………………..

Usa strumenti tecnologici come il computer?..............................................................

Se si, con chi?...............................................................................................................

Cosa vi aspettate dalla nostra scuola?…………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………….

cosa non vorreste trovare nella nostra scuola?…………………………………………

…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………….

Le insegnanti

