
 

QUESTIONARIO INFORMATIVO 

 

Vi chiediamo di rispondere in modo semplice ad alcune domande relative ai bisogni del vostro 

bambino: queste informazioni ci possono essere utili per favorire l' inserimento e per 

ottimizzare l'utilizzo di spazi e tempi. La compilazione di ogni singola voce è relativa alla fascia 

di età di appartenenza del bambino. 

 

 

DATI DELL'ALUNNO 

 

Nome e cognome  

Data e luogo di 

nascita 
 

Indirizzo:  

Recapiti telefonici: casa 

 lavoro mamma e cell. mamma 

 lavoro papà e cell. papà 

 

II bambino ha già frequentato l'asilo nido?                                Si                  No 

 

Ha frequentato altri servizi per l'infanzia?                                Si                  No 

 

Se si, come ha vissuto l'esperienza? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Rimane spesso con i nonni, la baby-sitter o altre persone?       Si                  No 

 

 

 

ORARI 

 

Tendenzialmente a che ora il bambino verrà accompagnato all'asilo? (vi ricordiamo che l'entrata è 

dalle 8.00 alle 9.30): _______________________________________________________________ 

 

 

 

 

 



 

ALIMENTAZIONE 

 

Com'è il suo rapporto con il cibo? 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Ci sono cibi che non gradisce?                                 Si                  No 

 

Se SI quali? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Abitudini particolari 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Eventuali difficoltà 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Presenta specifiche allergie alimentari?                   Si                  No  

 

Se SI, quali? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Vi sono aspetti riguardanti l'alimentazione o la salute del bambino dei quali ritiene opportuno 

informare le educatrici?                                             Si                  No 

 

 

 

 

 



 

RIPOSO 

 

È abituato a dormire nel pomeriggio?                                    Si                  No 

Utilizza il ciuccio od altri oggetti particolari?                        Si                  No 

 

Se SI, quali?  

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Abitualmente dorme da solo o con altri? _______________________________________________ 

 

 

Ritmo del sonno:  regolare ________________________________________________________ 

 non regolare _____________________________________________________ 

 

 

VITA AFFETTIVA E RELAZIONALE  

 

Relazioni con altri bambini  

Qual i giochi predilige?  

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Preferisce giochi sedentari o di movimento 

 

________________________________________________________________________________________ 

 

Se SI, quali? 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Affronta giochi o movimenti rischiosi?  Si  No  

Gli piace giocare con gli altri bambini?  Si  No  

Preferisce giocare con gli adulti ?  Si  No  

 

 

 

 

 

 

 



 

Relazioni familiari 

Tempo dedicato ai giochi con il bambino  

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Quale comportamento dell'adulto risponde meglio ai bisogni affettivi del vostro bambino? (ad es.: 

ascolto, contatto fisico, fermezza, abbondanza di spiegazioni. ecc.) . 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

AUTONOMIA OPERATIVA 

 

Quali attività svolge da solo?  

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Quali autonomie rivela? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

MOTRICITÀ 

 

Sale e scende le scale da solo?                           Si                  No 

Corre da solo?                                                    Si                  No 

Si muove liberamente nell'acqua?                     Si                  No     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LINGUAGGIO  

 

 

Parla spesso?____________________________________________________________________________  

 

Comunica più a parole o a gesti?___________________________________________________________ 

 

Durante la lettura di un libro, gli piace ascoltare? 

________________________________________________________________________________________ 

 

Sa esprimere bisogni e desideri?                           Si                  No     

Riesce sempre a farsi capire?                                 Si                  No     

 

 

AIUTATECI ANCORA  

 

Indicate ciò che ritenete opportuno rispetto ai seguenti punti: 

 

Com'è la salute del vostro bambino? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

Ha delle paure? Quali? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 

Come vi aspettate che affronterà l' inserimento all’Asilo Nido? 

 

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________ 

 

 


