Coanterbuvy School - Dpro. Jnfantil

FICHA INICIAL DE INFORMACION FAMILIAR

FOTO
Rogames cumplimentar el siguiente formulario y adjuntar a la documentacion para formalizar RECTENTE
la matricula {para los que ya tienen un hermano en el centro), Los alumnos nuevos deberdn
entregar el cuestionario en el Dpto. Infantil el dia de lo presentacidn

DATOS DEL ALUMNO

Nombre:. ... ..o i Apellidos:. ...
Fecha de Nacimiento:... ..ol Lugar:.

DIPeCCION: o o o o s e

N teléfono:. ... .o oo L Otros telEfoNoSt L e e
N® Seguridad Secial: ... .. .. . .. ... .. Cursodeingresol. . . .. .. ... oo

DATOS DE LOS PADRES

Nombre deipadre:.........coooe i . Bdadi, L Profesidn .

Nombredelamadre: . . ... .......... ... ... .. . Edad: . .. Profesién:i. . . ...

Hermanos

Nombre: ... ... v v 0, Fecha de nacimientor ... ... Estudios que cursa: .. ...
Nombre: ... ... ..o Fecha de nacimiente:.. ... .. ... ... . Estudios que cursai... ... .. .
Otros familiares que viven @n CaSQ: ... .ot il L e :
¢Ha sido su salud siempre normal? ST NO

¢Tiene puestas todas las vacunas que corresponde a su edad? ... .
¢Necesita atencién especial en cuanto a su salud?

¢Ha estado en guarderia? .. ... .. S clegustabair?. . ST ‘
{Qué actividades realizaencasa? . ... ... ...

¢Juega con otros niflos?. ... ... ... ... <Cudnto tiempe? .

{Tiene juguetes diddcticosy juega con ellos? ... .

¢Quién le ensefia a utilizarlos? ... ... ... ... ..

Miracuentos..... ... .. . Medela:.. ... . ... . . Pinta ... . . . Hace otras cosas: ... ..o ..

CCUAIRS? e




Indique, por favor, los juegos o actividades que prefiere su hijo/a:

Su juguete preferido es:. ...
Los fines de semana y las vacaciones:

Los pasa con los padres 51 NO  Hace excursiones o vigjes 51 NO

Cdnde ha Id02. e e e e e

Asiste a espectdculos ST NO Otras actividades: .. . ... .
Horas que duerme por lanoche: . ... oo lagiesta
Tiene miedo por la noche SI NG Duerme con la luz encendida sI NO

Come alimentos sélidos SI NO Come solo SI NO  ¢Con que tipe de comida tiene dificultad?.......... ...

Utiliza en algin momento chupa SI NO Y biberén SI NO ¢A que edad empezé su hijo/a a caminar?. ...

¢Cudndo se mantuvo sentado/a por primeravez ?.. ... .. . ... ¢Aque edad empezé ahablar? . ...

¢Tiene alguna dificulfad enel hable? ... .. ... .. . ..
éControla fa miccidn? SI NO  (Desde que edad?.

¢Qué problema familiar plantea? Celos, rabietas, apatia. .

¢Existe alguna situacién familiar que haya afectado a su hijo/a? ...

¢Desea recibir la visita de los compafieros de su hijo/a en su casa? ... ..

¢Desea participar en alguna visita escolar como ayudante? ... ... . L

Por favor, especifique si su hijo/a necesita alguna atencidn especial... . ... ... i e

Firmado padre / madre: . ... ... . .. .. . ol Fechar........... ... ..




