INFORMAZIONI DALLA FAMIGLIA AL PRIMO              
INGRESSO ALLA SCUOLA PRIMARIA

SCUOLA PRIMARIA DI __________________________	
Nome alunno/a_____________________	Classe 1^___	Data_________

1. PRECEDENTI ESPERIENZE SCOLASTICHE.
 Vostro/a figlio/a ha frequentato la	

Scuola dell'Infanzia di _____________________ per anni _________

Eventuali periodi di assenza prolungata ( motivi di SALUTE):
_________________________________________________________
Presenta particolari disturbi?
_________________________________________________________
Frequenta volentieri?
_________________________________________________________

Se no, perché?_____________________________________________

Com'erano le relazioni con i compagni? _________________________________________________________

Com'erano le relazioni con gli insegnanti?
_________________________________________________________

2. FAMIGLIA E TEMPO SCOLASTICO
Com’è composto il nucleo familiare? ____________________________
_________________________________________________________
_________________________________________________________
Con chi trascorre li tempo Vostro/a figlio/a quando torna da scuola?
_________________________________________________________
Quanto tempo dedica Vostro/a figlio/a allo svolgimento dei compiti?
_________________________________________________________
Queste attività vengono svolte in autonomia o necessitano di un contributo da parte vostra? ___________________________________
_________________________________________________________
Vostro/a figlio/a frequenta strutture, gruppi o corsi e pratica qualche sport? 
_________________________________________________________
Ha interessi particolari? (attività pratiche, disegno, lettura, computer, giochi, musica, altro)
_________________________________________________________
3. CARATTERISTICHE
Secondo voi Vostro/a figlio/a è: (almeno tre aggettivi).
	· emotivo
	· controllato
	· estroverso
	· timido

	· sicuro
	· impulsivo
	· introverso
	· insicuro



Vostro/a figlio/a chiede aiuto per _______________________________
_________________________________________________________
4. ALTRE INFORMAZIONI
Alimentazione 
Intolleranza / Allergie	❑ SI	o  ❑ NO
Se si, quali?________________________________________________
Problemi fisici e/o di salute: ___________________________________
_________________________________________________________
Dorme regolarmente? ❑ SI	 ❑ NO	Quante ore?	__________________
Altra Informazioni: __________________________________________
_________________________________________________________
5. ASPETTATIVE
Cosa vi aspettate Voi genitori, dalla scuola, per Vostro/a figli/a? _________________________________________________________Il docente ___________________________

