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NIVEL INICIAL
ENTREVISTA PARA RESERVA DE VACANTE
(Los datos que a continuación se solicitan tienen carácter de declaración jurada)
SALA PARA LA QUE SOLICITA VACANTE PARA EL CICLO LECTIVO 2025:
Fecha de solicitud de reserva de vacante:

DATOS DEL NIÑO: 
Nombre y Apellido:                                                                                 En casa le dicen:
Edad actual:                       Fecha de nacimiento:     /     /                   DNI:
Domicilio Actual:                                                                                      Lugar de nacimiento:
DATOS DE LOS PADRES:
Nombre y apellido de la MADRE:                                                Edad:                     Ocupación:
Escolaridad:                                          Celular:                              Mail (Gmail):
Nombre y apellido del PADRE:                                                     Edad:                     Ocupación:
Escolaridad:                                          Celular:                              Mail (Gmail):
Nombre y apellido TUTOR:                                                Edad:                     Ocupación:
Escolaridad:                                          Celular:                              Mail (Gmail):
EMBARAZO Y PARTO:
¿Cómo transcurrió el embarazo? 
¿Hay alguna situación particular que haya afectado el normal desarrollo del embarazo?
¿De cuántas semanas fue el embarazo?                                                           Parto:
Peso al nacer:                             Talla al nacer:                        APGAR:                Lactancia materna:
¿Ha estado internado alguna vez?:                                        Causa:
Tiempo:                                              
DESARROLLO NEUROMOTOR:
Reflejo de succión:                                        Gateo (edad):
Se paró (edad):                       Caminó (edad):                    ¿Tiene algún tic?:
¿Tiene alguna dificultad motora?:
¿Ha logrado el control de esfínteres? :                                                                  ¿A qué edad?:
¿Enuresis?                                                                        ¿Encopresis?
¿Va solo al baño o requiere de ayuda?:
¿Padeció o padece alguna enfermedad o alergia?:
¿Cómo se comunica el/la niño/a?:
¿Usa gestos que ustedes en casa puedan entender?:
¿Expresa deseos o necesidades? ¿Cómo?:
¿Cómo ha sido el desarrollo del lenguaje oral?:
¿Está en tratamiento especial?:                                ¿Cuál?:
¿Toma algún medicamento?:                      ¿Cuál?:                                ¿Quién se lo administra?:
¿Observa alguna dificultad en su hijo?:
¿Ha  consultado respecto a dicha dificultad? :             ¿A quién?:
Necesita algún tipo de información y/o asesoramiento: 
¿Ha sufrido algún tipo de accidente?:
¿Convulsiones?:
¿Ha realizado algún control neurológico?:
¿Ha estado en tratamiento psicológico, fonoaudiológico, neurológico u otro?:

¿Quién lo derivó?:

ACTIVIDADES COTIDIANAS:
¿Toma mamadera?:                         ¿Toma en vaso?:                               ¿Come solo/a?:
¿Logra higienizarse solo?:
¿Usa chupete?:                                  ¿Usa pañales?:
AMBIENTE  FAMILIAR: 
¿Quiénes conviven en la casa?:
¿Relación con abuelos, tíos, primos?:
¿Quiénes trabajan en la familia?:
FAMILIOGRAMA:





CONVIVE CON:
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PADRES SEPARADOS:  Indicar cuántos y qué días convive con cada uno:
Observaciones: 
COMUNICACIÓN – RELACIÓN- VIDA SOCIAL: 
¿A su hijo qué le gusta y qué no le gusta hacer?:
¿Cómo se lleva con sus hermanos?:
¿Cuál es su respuesta ante las consignas, límites y actividades propuestas?:
¿Cómo es el manejo de la conducta y los límites?:
¿Qué cree que lo hace feliz?:
¿Qué hace usted para que su hijo sea feliz?:
¿El niño realiza alguna actividad extra escolar?:                   ¿Cuál?:
¿Realizan alguna actividad juntos fuera del hogar?:
¿Ve televisión?:                    ¿Qué tipo de programas ve?:
¿Cuántas horas por día?:                                  ¿Alguien supervisa o acompaña?:
¿Le leen cuentos, quién?:                                                 ¿Le gustan?: 
¿Tiene alguna mascota?:
 ¿A qué juega?:
¿Con quién juega?:
¿Le gusta asistir a cumpleaños?:


ELECCIÓN DE LA INSTITUCIÓN:
Motivo de la elección:
¿Se ha comenzado el proceso de iniciación en la fe del niño?:               ¿Cómo?:
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