
 
SCUOLA DELL’INFANZIA PARITARIA 

BEATO PAPA GIOVANNI XXIII  
                          Via don Gottardo Zucca, 15 24060 Villongo (BG) 

                                035/928247 
                                  s.alessandro@scuolabimbi.org  

 
 

SCHEDA D'INGRESSO  
Per aiutarci a conoscere meglio il bambino/a che per la prima volta ci affidate, per scoprire le sue 
esigenze e i suoi interessi, ma anche per instaurare le basi di un’effettiva collaborazione tra scuola 
e famiglia, Vi preghiamo, gentilmente, di compilare la seguente scheda d’ingresso. Grazie. 
 

NOME E COGNOME BAMBINO/A……………………………………………………………….. 
DATA DI NASCITA…………………………………………………………………………………. 
 

 

INFORMAZIONI GENERALI 
Perché volete che il vostro bambino frequenti la scuola dell’infanzia? Quali le vostre esigenze e le 
vostre aspettative? 
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 
Il bambino ha frequentato l’asilo nido? SI’ □       NO  □ 
Se si’, come ha vissuto l’esperienza? ................................................................................................ 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
Il bambino ha frequentato lo spazio gioco? SI’ □    NO  □ 
Se si’, come ha vissuto l’esperienza? ................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
Rimane con i nonni, la babysitter o altre persone? SI’ □    NO  □ 
Se si’, con chi? .................................................................................................................................... 
In che tempi?........................................................................................................................................ 
Il bambino frequenta anche dei coetanei?   SI’ □    NO  □ 
Preferisce relazionarsi: con i coetanei □    con gli adulti  □ 
Teme gli estranei?   SI’ □    NO  □ 
Come viene organizzata di solito la giornata del bambino? (ora del risveglio, attività, uscite, riposino?) 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
AUTONOMIA PERSONALE 
A quale età ha cominciato a camminare?........................................................................................... 
Ha raggiunto il controllo sfinterico diurno? SI’ □    NO  □ 
Usa il pannolino? SI’ □    NO  □ 
Ha raggiunto il controllo sfinterico notturno? SI’ □    NO  □ 
Va in bagno da solo? SI’ □    NO  □ 
Usa il ciuccio? SI’ □    NO  □ 
Se sì, quando?............................................................................................................................................ 
Si veste da solo? SI’ □    NO  □ 
 
 



ALIMENTAZIONE 
Com’è il suo rapporto con il cibo? 
□ buono: mangia volentieri di tutto 
□ sufficiente (non ha problemi di appetenza anche se "sceglie" cosa mangiare) 
□ problematico (è inappetente o molto difficile nello scegliere i cibi) 
Mangia da solo?   SI’ □    NO  □         IN PARTE □ 
Nel mangiare ha un ritmo: veloce □           normale  □    estremamente lento □ 
Rimane seduto a tavola quando mangia? SI’ □    NO  □ 

Usa le posate autonomamente? SI’ □    NO  □ 

Usa ancora il biberon? SI’ □    NO  □ 
Cibi preferiti:....................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Cibi rifiutati:..................................................................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Ha allergie? SI’ □       NO  □ 
Se si’, quali? ....................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
Ha intolleranze? SI’ □       NO  □ 
Se si’, quali? ....................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
Vi sono aspetti riguardanti l’alimentazione del bambino dei quali ritenete opportuno informare le 
insegnanti? .......................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
 
 
SONNO 

E’ abituato a dormire nel pomeriggio? SI’ □       NO  □ 
Utilizza il “ciuccio” o altri oggetti particolari? SI’ □       NO  □ 
Se sì, quali?......................................................................................................................................... 
Si addormenta da solo? SI’ □       NO  □ 
Come viene preparato al sonno? (lettura di una storia, allattamento, biberon…)? Con chi si 
addormenta? Come viene risvegliato?:............................................................................................... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Dorme nel suo letto? SI’ □       NO  □                         Dorme con i genitori? SI’ □       NO  □ 
 
LINGUAGGIO 

Si esprime in maniera comprensibile in italiano? SI’ □       NO  □       IN PARTE □ 
E’ in grado di comprendere e portare a termine una consegna? SI’ □    NO  □     IN PARTE □ 
Sa esprimere in modo comprensibile in italiano i propri bisogni? SI’ □    NO  □    IN PARTE □ 

Piange di frequente? SI’ □       NO  □   IN PARTE □ 
In famiglia, vengono parlate altre lingue oltre all’italiano?   SI’ □       NO  □        
Se sì, quali?......................................................................................................................................... 
 
 
GIOCHI E MOVIMENTO 
Quali giochi preferisce?........................................................................................................................ 
………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………….. 
Preferisce giocare: da solo □       con l’adulto  □   con altri bambini □ 

Fa amicizia facilmente? SI’ □       NO  □   
Affronta giochi e/o movimenti rischiosi? SI’ □       NO  □   
Gli piacciono i libretti? SI’ □       NO  □   
 



Come usa i propri giocattoli? (li cura, li conserva, li mette in comune con gli altri)? .......................... 
............................................................................................................................................................. 
Il bambino è capace di cedere o cerca di imporre la sua volontà?…………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
Quale comportamento dell’adulto risponde meglio ai bisogni affettivi del vostro bambino?(ad 
esempio: ascolto, contatto fisico, fermezza, abbondanza di spiegazioni ecc.) ................................... 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
Come reagisce di fronte a persone, situazioni, ambienti nuovi?……………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
AIUTATECI ANCORA 
Com’è la salute del vostro bambino/?.................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
Ha delle paure? SI’ □       NO  □   
Se si’, quali? ....................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
Come viene consolato quando piange?.............................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
Cosa è capace di fare bene?............................................................................................................... 
............................................................................................................................................................. 
Come vi aspettate che affronterà l’inserimento alla scuola dell’infanzia? ................................................. 
............................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................. 
 
Come pensate di vivere voi genitori l’inserimento di vostro figlio alla scuola dell’infanzia?................ 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
   
TEMPO SCUOLA SCELTO 
Vi chiediamo, infine, di indicarci, il tempo scuola che pensate di scegliere da settembre. 
Ricordiamo che la scelta può essere modificata in ogni momento.  
 
□ Giornata intera. Entrata dalle 8.30 alle 9.15 uscita dalle 15.30 alle 15.45 
□ Mezza giornata. Entrata dalle 8.30 alle 9.15 uscita dalle 12.30 alle 12.45 
□ Giornata intera con anticipo. Anticipo dalle 7.30 alle 8.30 + giornata con uscita dalle 15.30 alle 
15.45 
□ Giornata intera con posticipo. Entrata dalle 8.30 alle 9.15 + giornata intera con uscita posticipata 
dalle 15.45 alle 17.45 
□ Giornata intera con anticipo e posticipo. Anticipo dalle 7.30 alle 8.30 + giornata intera con uscita 
posticipata dalle 15.45 alle 17.45 
 
 
 
Eventuali note 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
Grazie 

 
 
 
 
NB: I dati personali della presente scheda e le eventuali immagini dei bambini, raccolte durante le 
attività correlate alla vita scolastica, saranno utilizzati unicamente per finalità 
didattico/organizzative e non saranno oggetto di comunicazione a terzi. 


