
ANKIETA DLA RODZICÓW DZIECI NOWOPRZYJĘTYCH DO PRZEDSZKOLA 

Szanowni rodzice, w celu jak najlepszego przyjęcia Waszego dziecka do przedszkola i stworzenie mu  

z naszej strony jak najlepszej opieki, odpowiadającej Jego indywidualnym potrzebom uprzejmie prosimy o 

wypełnienie poniższej ankiety i przyniesienie jej do przedszkola.  

Imię i nazwisko rodzica/opiekuna 

Imię i nazwisko dziecka………………………………………….Data 

urodzenia……………………. 

Wiek: lat………….miesięcy……………………………………..Dzisiejsza 

data……………………. 

Czy dziecko chodziło do żłobka…………………………….od kiedy……………………………….. 

Proszę w ankiecie przy zachowaniu dziecka wstawić w odpowiedniej kolumnie +  

ZACHOWANIA DZIECKA TAK CZASAMI NIE 

Czy ma trudności w rozstawaniu się z rodzicami np. płacze    

Czy zostaje pod opieką innych niż rodzice    

Czy bawi się samo    

Czy lubi się bawić z innymi dziećmi    

Czy przeszkadza innym    

Czy jest: aktywne, zainteresowane    

bierne, apatyczne    

nadruchliwe, niespokojne, ciągle się kręci    

Posłuszne    

Czy wymusza płaczem, złością spełnianie życzeń, zachcianek    

Czy lubi, gdy mu się czyta    

Czy lubi oglądać TV (jeśli TAK, ile godzin dziennie?............)    

EMOCJE    

Czy jest: płaczliwe    

Radosne    

Lękliwe    

Uparte    

Nieśmiałe    

pewne siebie    

Czy się złości: krzyczy    



Kopie, gryzie, bije (kogo?.....................................)    

SAMODZIELNOŚĆ    

Niesamodzielne, wymaga pomocy przy wszystkim    

samodzielne w jedzeniu    

Ubieraniu    

zgłaszaniu, że chce załatwić potrzebę fizjologiczną    

 Prosimy o zaznaczenie odpowiedniej odpowiedzi krzyżykiem: 

Rodzeństwo:  

 Tak 

 Nie 

Kłopoty zdrowotne: 

1. Czy były trudności z ciążą, porodem:  TAK/NIE 

2. Czy dziecko przebywało w szpitalu:    TAK/NIE. Jeśli TAK prosimy napisać co było powodem pobytu w 

szpitalu 

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

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

…………………………………………………………… 

3. Czy obecnie dziecko ma problemy z: alergią? ……………… Jeśli TAK na co jest 

uczulone…………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………… 

4. Czy dziecko ma problemy z próchnicą? TAK/NIE 

5. Inne kłopoty zdrowotne 

(Jakie?)……………………………………………………………………………………………………………

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

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

………………………………………… 

6. Ulubione zajęcia dziecka np. (TV, komputer, słuchanie bajek 

itp.)………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………… 

7. Inne ważne informacje o dziecku, które chcielibyście Państwo 

przekazać…………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

……………………….. 

 

 

 

Dziękujemy za wypełnienie Ankiety 

 


