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ENTREVISTA  INICIAL   
 
 

DATOS PERSONALES 
 
Nombre y apellido (como figura en el DNI) 

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

¿Cómo lo llaman en casa?.....................................................................................................................................…….  
..............................................................................................................................................................................……………………                     

Fecha de nacimiento…………………………Lugar.....................................................DNI............................................ 

Nacionalidad........................................................................................................................................................................  

Domicilio..........................................................................................Teléfono.................................................…….………. 
 

Nombre del padre...................................................... DNI................................................…………………………………… 
Nacionalidad.....................................Profesión............................................................................................................ 
Ocupación.................................................Cel:……………………........................mail:........................................................ 
 
Nombre de la madre....................................................................DNI..................................................................... 
Nacionalidad.......................................Profesión....................................................................................................... 
Ocupación...................................................Cel: ................................. mail:................................................................ 
 
GRUPO FAMILIAR 
Nombre de los hermanos   Edad    Sala/ Grado/ Año que cursa 
...............................................            …………….                           ................... 
................................................            ..............               ................... 
................................................            ..............               ................... 
................................................             ..............               ................... 

 
¿Hubo algún cambio familiar de importancia? ......................................................……………………………………… 

¿Quiénes viven en la casa? 

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

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

 

SOBRE EL ALUMNO 

¿Tiene o tuvo alguna operación o enfermedad  que requiera especial atención? 

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

............................................................................................................................................... 
¿Estuvo o está con algún tratamiento Psicológico – Psicopedagógico –Fonoaudiológico- 
Terapia Ocupacional?  
…………………………………………………………………………………………………………….……………….…………………………............................. 
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......................................................................................................................................................................................... 

¿Qué horarios tiene para descansar? 

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

¿Qué límites emplean cuando es necesario? ...................................................................................................... 
..........................................................................................................................................................................…….. 
¿Tiene algún alimento no permitido?........................¿Cuál y porqué?……….………………............................... 
¿Es alérgico?  .................. ¿A qué? .................................................................................................................. 

¿Realiza alguna actividad extra escolar?.............¿Cuál?................................................................................ 
................................................................................................................................................................................... 
Consignar algún otro dato que consideren importante que la maestra conozca:  
......................................................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................……………... 

¿Qué esperan del Jardín?  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

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

 

 
 
 
 
FIRMA PADRE o MADRE: 
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