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TRENING UMIEJĘTNOŚCI SPOŁECZNYCH 
Wywiad z rodzicem kwalifikujący do zajęć
Imię i nazwisko dziecka: 
Data urodzenia dziecka:
Imię i Nazwisko rodzica:
Numer telefonu:
Adres e-mail: 
TERMIN TUS: 
GRUPA WIEKOWA:
PROWADZĄCA/PROWADZĄCY TUS:
MIEJSCE WARSZTATÓW (LOKALIZACJA CT GADASIE):  
	PYTANIA TRENERA TUS

	 ODPOWIEDZI RODZICA


	Proszę opisać trudności dziecka jakie obserwuje Pan/Pani w domu i/lub szkole
	

	 Które z poniższych zdań opisuje Pana/Pani dziecko? Zaznacz każde, z którym się Pan/Pani zgadza. (proszę zaznaczyć kolorem, podkreśleniem lub pogrubieniem wybranego tekstu)
◻ Wygląda na samotne.
◻ Ma niskie poczucie własnej wartości.
◻ Grozi lub dokucza innym.
◻ Kreci się lub jest nadmiernie ruchliwe.
◻ Nie słucha co ktoś mówi.
◻ Nie przestrzega zasad lub poleceń.
◻ Ma napady złości.
◻ Jest smutne lub depresyjne.
◻ Przeszkadza podczas zajęć.
◻ Zachowuje się impulsywnie.
◻ Gryzie lub drapie innych.
◻ Kłóci się z innymi.
◻ Gdy jest poprawiane odpowiada arogancko.
◻ Łatwo je zawstydzisz.
◻ Łatwo się złości.
◻ Łatwo się rozprasza.
◻ Czuje niepokój na myśli o byciu w grupie innych dzieci.
	

	W jaki sposób Pana/Pani dziecko spędza wolny czas?
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma hobby. Jeśli tak, proszę podać jakie. 
	

	Jakie gry lub zabawy sprawiają radość dziecku?
	

	Proszę opisać przebieg chorób dziecka (jeśli wystąpiły).
	

	Czy Pana/Pani dziecko było diagnozowane w szkole lub innej placówce specjalistycznej?
	

	Czy Pana/Pani dziecko przyjmuje jakieś leki? Jakie? Proszę podać nazwę i dawkowanie.
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma alergie na jakieś pokarmy? Jakie?
	

	Czy Pana/Pani dziecko jest na diecie? Jakiej?
	

	Czy Pana/Pani dziecko uczestniczy w jakiejś terapii? Jakiej?
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma jakieś specjalne zdolności? Proszę je opisać
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma jakieś szczególne trudności? Proszę je opisać.
	

	Proszę opisać zachowanie i nastawienie dziecka w szkole.
	

	Czy Pana/Pani dziecko łatwo się zaprzyjaźnia?
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma najlepszego przyjaciela?
	

	Czy Pana/Pani dziecko ma grupę przyjaciół?
	

	Czy Pana/Pani dziecko jest zaangażowane w jakąś grupę/koło zainteresowań?
Jaka? Proszę opisać.
	

	Czy dziecko ma świadomość swoich społecznych problemów? Proszę opisać ich charakter.
	

	W skali od 1-10, jak bardzo Pana/Pani dziecko jest zmotywowane? (np.: by mu dobrze szło w szkole; by poznawać nowe osoby; by zachowywać się we właściwy sposób?)
	

	Jaka jest obecna sytuacja Pana/Pani rodziny? (pełna rodzina, samotny rodzic, rozwód, itd.)
	

	Jakie są Państwa oczekiwania względem zajęć TUS?
	

	Proszę podać dodatkowe informacje na temat dziecka, które mogą być pomocne dla trenera TUS. 
	


· Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez prowadzącego zajęcia TUS w celu prowadzenia zajęć.
Dane do przelewu:
Centrum Terapii Gadasie
Aleksandra Wasilewska
S.Dąbka 23/17
80-180 Gdańsk​
Alior Bank S.A.
55 2490 0005 0000 4500 2328 0358
W tytule proszę podać: imię, nazwisko dziecka, TUS, termin pierwszych zajęć. 
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