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załącznik nr 2 
Wywiad kwalifikacyjny 
 
 
Dane osobowe: 

1. Dane dziecka 

• Imię i nazwisko……………………………………………………………………………… 

• Data urodzenia…………………………………………….…………………………............ 

2. Dane o rodzicach 

Matka 

• Imię,               wiek,                  miejsce pracy 

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

Ojciec 

• Imię,           wiek,            miejsce pracy 

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

Rodzeństwo – ilość, płeć, wiek……………………………………….……………………….... 

Ważne informacje na temat problemów w funkcjonowaniu dziecka. Opis trudności 

dziecka. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

  

Przebieg rozwoju dziecka: 

Ciąża  

Stan zdrowia rodziców (choroby przewlekłe, leczenie, konflikt serologiczny) 

…………………………………………………………………………………………………

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

Która ciąża……………Przebieg ciąży (choroby matki w czasie ciąży, przyjmowane leki, 

zabiegi medyczne, dodatkowe badania, zalecenia lekarskie, ogólne samopoczucie matki) 

…………………………………………………………………………………………………

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

 

 

Poród 
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Rozwiązanie: siłami natury, rozwiązanie przez cesarskie cięcie, kleszczowy (proszę podkreślić 

właściwą odpowiedź)  

Powód wykonania cesarskiego cięcia………………………………………………………… 

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

Poród o czasie, przedwczesny, po terminie (proszę podkreślić właściwą odpowiedź i wpisać 

tydzień porodu)………………………………………………………………………………………… 

Liczba punktów w skali Apgar………….waga urodzeniowa………….….wzrost ………… 

Ewentualne powikłania okołoporodowe, wykonane zabiegi medyczne 

…………………………………………………………………………………………………

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

Funkcjonowanie w 1 roku życia: 
 
• Rozwój fizyczny:  

wiek siadania………………………………pełzania…………………………..raczkowania 

samodzielne chodzenie……………………………………………………………………… 

• Rozwój mowy 

głużenie…………..gaworzenie………………pierwsze słowa ( kiedy ? jakie ?)………….. 

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

kiedy pojawiły się pierwsze zdania?......................................................................................... 

czy nastąpił regres w rozwoju mowy? kiedy ?………………………………………………... 

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

Obserwowane trudności w rozwoju mowy …………………………………………………... 

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

Aktualny poziom rozwoju mowy……………………………………………………………… 

• Kontakt wzrokowy z matką (tak, nie, sporadycznie)……………………………………….. 

• Przebyte choroby w  1 roku życia………………………………………………………….... 

• Przebieg karmienia / nauki jedzenia…………………………………………………………. 

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

Aktualne informacje o dziecku: 
 
 
1. Sytuacja zdrowotna dziecka: 

• Czy dziecko choruje przewlekle? 

....................................................................................................................................................

……………………………..………………………………………………………………….. 
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• Czy jest pod kontrolą poradni specjalistycznych?................................................................. 

Jakich?........................................................................................................................................... 

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

•  Czy zażywa stale leki? Jakie?................................................................................................... 

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

• Wypadki, urazy, zabiegi medyczne, reakcja np. na szczepienia 

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

• Czy dziecko objęte jest pomocą psychologiczno – pedagogiczną? (Jaką?)…………………. 

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

2. Samodzielność ( ubieranie, korzystanie z toalety, jedzenie): 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

• Inne uwagi dotyczące samodzielności dziecka: 

....................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................... 

3. Sprawność fizyczna ( jak dziecko radzi sobie na placu zabaw, podczas spacerów, w 

domu) 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

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

4. Sytuacja wychowawcza: 

• Jakie są ulubione zabawy Państwa dziecka?............................................................................. 

.......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

• Jakie zachowania budzą Państwa niepokój?............................................................................. 

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

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

• Co sprawia dziecku trudność?................................................................................................. 

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

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

5. Uspołecznienie: 
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• Czy dziecko ma potrzebę kontaktu z innymi dziećmi?                          TAK             NIE 

• Czy dziecko łatwo nawiązuje kontakty z rówieśnikami?                       TAK             NIE 

• Czy dziecko jest zgodne w zabawie?                                                     TAK              NIE 

• Czy dziecko przestrzega zasad panujących w przedszkolu 

 i miejscach publicznych?                                                                           TAK             NIE 

• Czy dziecko wpada w złość, kiedy codzienne czynności nie odbywają  

się zgodnie ze schematem?                                                                         TAK            NIE 

• Czy reaguje silnymi emocjami nawet na mało istotne zdarzenia?           TAK            NIE 

• Czy sprawnie komunikuje się werbalnie?                                                 TAK           NIE 

• Czy dziecko nawiązuje kontakt wzrokowy z rozmówcą?                        TAK           NIE 

• Czy dziecko potrafi nawiązać rozmowę?                                                 TAK           NIE 

• Czy dziecko potrafi kontynuować rozmowę?                                           TAK            NIE 

• Jak dziecko reaguje na nowe miejsca, sytuacje?....................................................................... 

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

Jakie są Państwa oczekiwania względem pracy ośrodka?........................................................ 

...................................................................................................................................................... 

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

• W jakich dniach i godzinach dziecko może uczestniczyć w zajęciach 

Poniedziałek – 

Wtorek- 

Środa- 

Czwartek- 

Piątek- 

 

 

                                                                                                   Data i podpis rodzica/ opiekuna  

…………………………………. 


