
Ankieta dla rodziców 

Aby przed waszym przyjazdem choć trochę poznać wasze dziecko prosimy o wypełnienie i odesłanie tej 
ankiety. 

Imiona i Nazwisko………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Data i rok urodzenia……………………………………………………………………………………………………………………………. 

W jakim języku dziecko rozumie i w jakim rozmawia?.............................................................................. 

Czy ma rodzeństwo?.................................................................................................................................. 

Jeśli tak prosimy o imiona i wiek ………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Czym lubi najchętniej się bawić? ………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Czy ma alergię pokarmową?……………………………………………………………………………………………………………….. 

Na jakie produkty jest uczulone?.............................................................................................................. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Czy ma kontakty z innymi dziećmi?........................................................................................................... 

Czy uczęszcza do grup zabaw?................................................................................................................... 

Czy chodzi do przedszkola? ……………………………………………………………………………………………………………….... 

Czy chodzi do szkoły?................................................................................................................................. 

Jak reaguje na rozłąkę z najbliższą osobą?................................................................................................ 

Jak najlepiej pocieszyć dziecko w takiej sytuacji?…………………………………………………………………………………. 

Jak reaguje w sytuacjach konfliktowych?………………………………………………………………………………………………  

Czy korzysta z Toalety?…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Czy nosi pieluchy?………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nawyki i rytuały: 

O których porach śpi? ............................................................................................................................. 

Czy do spania potrzebuje smoczek?........................................................................................................ 

Czy potrzebuję zabawkę Przytulankę lub podobne?................................................................................ 

Czy obecnie z powodu jakiejś choroby znajduje się pod opieką lekarska?................................................ 

Czy przyjmuje jakieś lekarstwa?................................................................................................................ 

Czy jest coś wyjątkowego o czym powinniśmy wiedzieć jako opiekunowie?.......................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Dziękujemy       


