




Wywiad uzupełniający
Imię………………………………Nazwisko………………………………Klasa…………..

Szkoła ……………………………………………………………..PESEL………………….

Aktualny stan zdrowia:

Wzrok……………………….……………………….……………………….………………….

Słuch…………………………………………….……………………….………………………

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

Inne objawy chorobowe ……………………….……………………….……………………….

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

W jaki sposób realizowano zalecenia (dotychczasowe formy pomocy).

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

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

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

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

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

Ile czasu poświęca na naukę (kto pomaga).

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

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

Czy uczęszcza na dodatkowe zajęcia.

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

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

Jakie ma zainteresowania.

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

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

Czy sprawia trudności wychowawcze (jakie).

Uwagi, informacje dodatkowe(atmosfera domowa, warunki mieszkaniowe, warunki materialne, itp.).

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

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

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

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

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

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

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

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

Informacji udzielił





Podpis osoby zbierającej dane
