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Anno scolastico 2019.2020

PRESENTAZIONE DEL/LA BAMBINO/A alla scuola dell” INFANZIA

FOTO RECENTE DELLA NOSTRA FAMIGLIA

LA NOSTRA FAMIGLIA E' COMPOSTA DA

LA MAMMA ST CIIGMQ ittt ettt e e e e be e s e ate e e e bt e e e sabaeeeennnneeeenee
[Q SUQ PrOTESSIONE © ..ot lasuaetde....cooeviieninnnn.,
IL PAP A’ ST CIOMO. .t
|Q SUQ PrOfESSIONE ©..vnvieieeei e lasuaetde...coceiviinnnnn....
O SPOSATI O CONVIVENTI O SEPARATI
FRATELLO/SORELLA. ... .. e diannic...c.coveiiiniinnnn..
FRATELLO/SORELLA. ...ttt seeeeneen AT ONNL

FRATELLO/SORELLA. .ottt e e e e AiaNNi e,



Il/a bambino/a € stato/a a casa fino a questo momento di inserimento scolastico con

FREQUENZA SCOLASTICA ll/la bambino/a ha frequenza

O NIDO O NIDO O SCUOLA O BABY
FAMIGLIA INFANZIA PARKING
AENOMINATO. L. e all’anno.....cccceeveviininen,
quanti giorni € QUANTE Ore Al GIOMNOZ.......uiiiiiiieeee e re e e e e e e e e e e e eeanaaeees

INSERIMENTO SCOLASTICO nella struttura sopra citata & stato
O BUONO O PROBLEMATICO

Se ProblemMAtiCO, PEICNE. ... .. e

NASCITA del/la bambino/a

O PRE- O TERMINE O POST- O DIFFICOLTA
TERMINE TERMINE '
Se con diffiCOlTQ, QU ..ot

AREA MOTORIA del/la bambino/a
O CAMMINA
O CORRE
O SALTA
O SALE LE SCALE
O SCENDE LE SCALE

...................................................................................................................................



LINGUAGGIO del/la bambino/a
O NON PARLA
O USA ALCUNI VOCABOLI
O VERBALIZZA CON DIFFICOLTA’
N aleRelliilele]i (oo U] ] 1K=

O VERBALIZZA IN MODO FLUENTE

CARATTERE del/la bambino/a e
O ESTROVERSO
O SOCIEVOLE
O INTROVERSO

O SOLITARIO
OO ALTRO . e e

RELAZIONE del/la bambino/a con i coetanei
O PARITARIA
O PREDOMINNATE

O CONFLITTUALE
O SOTTOMESSA

RELAZIONE del/la bambino/a con GLI ADULTI nell’ambiente SCOLASTICO

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................

...................................................................................................................................



II/la bambino/a quando PIANGE si consola con:

CluCcCIO

COCCOLE

GIOCO

SENO

DITO IN BOCCA

YN 1O K e 1Y k-2

OO0O0OoOoo

[l/la bambino/a si ADDORMENTA:

O DIFFICOLTA’
a Si O NO

NI e [T [l L1 i1l ol i fo K2R

Come?¢

DA SOLO
COCCOLE

DITO IN BOCCA
CON Clucclio
OGGEITO/GIOCO

oOo0Ooooo

ll/la bambino/a € AUTONOMO/A
e NEL VESTIRSI
a SI O NO O IN PARTE

.................................................................................................................................

« |GIENE PERSONALE
a Sl O NO O IN PARTE

..................................................................................................................................



e NEL CONTROLLO DEGLI SFINTERI

a Sl O NO O IN PARTE
[N PP P TP
e ATAVOLA
a Sl O NO O IN PARTE
N PP PRSPPI

II/la bambino/a ha INTOLLERANZE ALIMENTARI
O S O NO

S S U sttt

ll/la bambino/a € SEGUITO/A da:
O NEUROPSICHIATRIA
O LOGOPEDIA

O PSICOMOTRICITA’
O ALTRO (SPECIFICAIE) . uiniiiiiiei e et e e

ll/la bambino/a deve assumere abitualmente farmaci SALVAVITA 2
O Si O NO
Se si vi chiediamo di contattare la Direzione per iniziare la procedura ASL

Del/della nostro/a bambino/a vorremmo dirvi GNCOra CRE...ovneei e,

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................



