Antonio Moreno Bellón. Responsable de orientación

FORMULARIO FAMILIAR (2 Ciclo)









FECHA:









CURSO:

1. DATOS PERSONALES DEL ALUMNO

	Apellidos:

	Nombre:

	Fecha de nacimiento:

	Dirección:
	Teléfono:


2. DATOS FAMILIARES DEL ALUMNO

	MIEMBRO DE LA FAMILIA
	NOMBRE
	EDAD
	NIVEL DE ESTUDIOS
	PROFESIÓN

	Padre
	
	
	
	

	Madre
	
	
	
	

	Hermano/a
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

	...
	
	
	
	

	...
	
	
	
	


3. SOCIABILIDAD

	¿Tiene facilidad para hacer amigos?
	

	¿Le gusta relacionarse con personas mayores?
	

	¿Le gusta relacionarse con personas menores?
	

	¿Le gusta imponer su voluntad en los juegos?
	

	¿Qué hace en su tiempo libre?
	


4. RELACIÓN ESCUELA – PADRES

1. El rendimiento de su hijo/a hasta ahora a su entender es:

 Muy Bueno    Bueno    Regular   Mala. (ponga una cruz)

Pueden explicar su respuesta, si lo desean 

2. Pueden ustedes ayudar a su hijo a revisar sus tareas o a estudiar :

 Sí   No  a veces  pocas veces.  Sólo en los exámenes

Pueden explicar su respuesta, si lo desean

3. Su hijo/a hace los deberes o estudia en casa por las tardes:

 No   Poco rato  Lo necesario  Casi no sale de casa.

4. Cree que su hijo/a tiene algún problema escolar que le impide desarrollar sus potencialidades.

Sí   No  Pueden explicar su respuesta, si lo desean 

5. Si su hijo tiene problemas con los estudios, puede deberse (según su entender):

 Mala organización  Dificultades desde la infancia  Se distrae  Falta de interés  No sabe estudiar 

 No se le puede controlar.

6. Creen Ustedes que su hijo/a ha tenido los apoyos o ayudas que ha necesitado :

 Sí   No.

Pueden explicar su respuesta, si lo desean 

7.  Las relaciones de su hijo con sus compañeros del Colegio son:

 Muy Buena    Buena    Regular   Mala. (ponga una cruz)

8. Opinión de los padres sobre las aptitudes de su hijo:

- Inteligencia:


- Memoria:


- Atención:

5. OTROS ASPECTOS

	¿Hay algún problema familiar que debamos conocer, para poder ayudar a su hijo/a? : Sí   No.

¿Cuál?



	¿Padece o ha padecido algún problema médico?                     SI     o     NO

En caso afirmativo, ¿Cuáles?

 Le impida realizar actividades físicas con normalidad           SI     o     NO 



	OTROS ASPECTOS QUE DESEE DESTACAR




