Муниципальное автономное учреждение дополнительного образования

«Центр дополнительного образования детей» г. Усинска
СОЦИАЛЬНАЯ КАРТА УЧАЩЕГОСЯ

Уважаемые родители!

С целью изучения состава групп детей, посещающих Центр, нашими специалистами проводится социологический опрос.

Просим Вас принять участие и ответить на следующие вопросы:

1. Фамилия, имя, отчество вашего ребенка___________________________________________________

________________________________________________________________________________________

2. Какое образовательное учреждение посещает ваш ребенок?

№ школы _______________ класс _____________ № д\с ______________ группа _______________

3. ФИО классного руководителя (воспитателя)_____________________________________________

______________________________________________________________________________________

4.
Сообщите, пожалуйста, следующие сведения о родителях (законных представителях)  ребенка:
Отец 

Ф. И. О.____________________________________________________________________________________

Место работы_______________________________________ должность__________________________  раб. телефон _____________________ сотовый телефон ___________________

Мать
Ф. И. О.____________________________________________________________________________________

Место работы_______________________________________ должность__________________________  раб. телефон _____________________ сотовый телефон ___________________
5.
Сведения о семье:

- полная семья (число детей)__________________________________________________________________

- неполная семья (число детей) _______________________________________________________________

- многодетная семья (число детей) ____________________________________________________________

- малообеспеченная семья (число детей) _______________________________________________________

6.
Отметьте, пожалуйста, относится ли ваш ребенок к группе детей с какими-либо ограничениями, связанными со здоровьем (да/нет).
7.
Отметьте, пожалуйста, относится ли ваш ребенок к группе детей с ограниченными возможностями здоровья (да/нет).

8. Ваш домашний адрес и домашний телефон: ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________

Благодарим Вас за сотрудничество!

