
ANKIETA DLA RODZICÓW/ OPIEKUNÓW PRAWNYCH 

 

Prosimy Państwa o wypełnienie poniższej ankiety. Chcemy uzyskać informacje o potrzebach naszych 

uczniów. Umożliwią nam one udzielenie skuteczniejszej pomocy kształcącej się u nas młodzieży. 

Przekazane nam dane traktować będziemy jako poufne. W niektórych pytaniach należy wybrać jedną 

z dwóch odpowiedzi, zakreślając odpowiedź właściwą. 

 

1. Imię i nazwisko ucznia ……………………………………………………………………………………………………………. 

2. Imię i nazwisko: 

 matki/opiekuna prawnego/osoby sprawującej pieczę zastępczą* 

 

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

 ojca/opiekuna prawnego/osoby sprawującej pieczę zastępczą* 

 

…….…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
*podkreślić właściwe 

 

3. Czy oboje rodzice mają pełne prawa rodzicielskie?  TAK  NIE 

W przypadku, gdy rodzice lub jedno z rodziców jest pozbawione praw rodzicielskich lub ma 

ograniczone prawa rodzicielskie proszę wpisać, kto jest prawnym opiekunem dziecka: 

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

4. Czy uczeń jest pod opieką kuratora?    TAK  NIE 

Jeśli tak, proszę podać imię i nazwisko oraz numer telefonu kontaktowego: 

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

5. Czy uczeń ma rodzeństwo? Ile? W jakim wieku? (opcjonalnie, jeżeli rodzic/opiekun chce 

przekazać te informacje. Służą nam one do udzielania informacji o formach pomocy 

rodzinom wielodzietnym, do właściwej analizy zachowań uczniów) 

 

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

6. Czy są Państwo zainteresowani pomocą socjalna ze strony szkoły? (pomoc rzeczowa w 

postaci środków czystości, odzieży, żywności)     TAK 

 NIE 

 

7. Dane dotyczące stanu zdrowia dziecka (opcjonalnie, jeżeli rodzic uzna te informacje 

za istotne): 

 choroby przewlekłe (np. epilepsja, cukrzyca, WZW) 

 

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

 dolegliwości mogące utrudniać naukę (omdlenia, zawroty głowy, inne)  

 

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

 wada wzroku (Jaka? Czy dziecko nosi okulary, soczewki?) 

 



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

 wada słuchu ( Jaka? Czy dziecko używa aparatu słuchowego?) 

 

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

 niepełnosprawność ruchowa (Jaka? Czy dziecko korzysta ze sprzętu ortopedycznego?) 

 

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

 korzystanie z metody komunikacji alternatywnej (jakiej?) 

 

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

 korzystanie z terapii logopedycznej (opinia lekarza) 

 

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

 korzystanie z terapii psychologicznej/ psychiatrycznej (opinia lekarza) 

 

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

 korzystanie z rehabilitacji (opinia lekarza) 

 

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

8. Czy dziecko jest aktualnie pod stałą opieką lekarza specjalisty lub poradni 

specjalistycznej? Jakiej? (zaświadczenie lekarskie) 

 

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

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

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

9. Czy w przeszłości dziecko było pod opieką lekarza specjalisty lub poradni 

specjalistycznej (np. Poradni Zdrowia Psychicznego, Poradni Neurologicznej, Poradni 

Endokrynologicznej itp.) 

 

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

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

10. Czy są jakieś problemy w rodzinie, które mogą utrudniać radzenie sobie dziecka w szkole? 

Jeżeli tak, to jakie? (opcjonalnie, jeżeli rodzic uzna te informacje za istotne): 

 

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

11. Czy uczeń przyjmuje stałe leki? Jeżeli tak, to jakie i w jakich dawkach? 

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



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

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

12. Na jakie substancje (leki, pokarmy, inne) uczeń jest uczulony? 

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

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

13. W jakich codziennych czynnościach uczeń wymaga pomocy drugiej osoby? (np. korzystanie 

z toalety, spożywanie posiłku, ubieranie się, mycie, inne) (opcjonalnie, jeżeli rodzic/opiekun 

uzna te informacje za istotne) 

 

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

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

14. Czy dziecko wykazuje zachowania agresywne? Jeśli tak, to w jakich sytuacjach? (opcjonalnie, 

jeżeli rodzic/opiekun uzna te informacje za istotne) 

 

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

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

15. Czy dziecko wykazuje reakcje lękowe? Jeśli tak, to w jakich sytuacjach? (opcjonalnie, 

jeżeli rodzic/opiekun uzna te informacje za istotne) 

 

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

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

16. Co jeszcze powinien wiedzieć wychowawca, aby pomóc Państwa synowi/córce w czasie 

pobierania nauki w naszej placówce? (opcjonalnie, jeżeli rodzic/opiekun uzna te informacje 

za istotne) 

 

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

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

Oświadczamy, że nie zatailiśmy żadnych istotnych informacji. Zobowiązujemy się do bezzwłocznego 

informowania dyrektora szkoły o wszelkich istotnych zmianach.  

 

 

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

miejscowość, data             podpis rodziców/opiekunów prawnych 


