АНКЕТА
для опроса родителей детей с ограниченными возможностями здоровья и
инвалидностью
Уважаемые родители! Просим Вас принять участие в опросе для получения полных сведений о Вашем ребёнке. Ваше мнение для нас является очень важным и поможет скорректировать работу в психолого-педагогическом, медицинском и социальном сопровождении детей с ограниченными возможностями здоровья и инвалидностью.
1. ФИО ребёнка _________________________________________________________________ 
дата рождения___________________________________________________________________ 
№ телефона​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________

адрес прописки __________________________________________________________________

адрес проживания ________________________________________________________________

2.МАТЬ: ________________________________________________________________________

                                                  (ФИО)(если опекун (попечитель) указать)

________________________________________________________________________________  № телефона​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________

адрес прописки __________________________________________________________________

адрес проживания ________________________________________________________________

е-мейл _________________________________________________________________________ 
Мама работает, /не работает по уходу за инвалидом

Ваше образование? 

· высшее;
· среднее профессиональное;
· среднее;
· другое, укажите.
ОТЕЦ: ________________________________________________________________________

                                                  (ФИО)(если опекун (попечитель) указать)

________________________________________________________________________________  № телефона​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________

адрес прописки __________________________________________________________________

адрес проживания ________________________________________________________________

е-мейл _________________________________________________________________________ 

Отец работает, /не работает по уходу за инвалидом
Ваше образование? 

· высшее;
· среднее профессиональное;
· среднее;
· другое, укажите.
3.Диагноз  ребенка_______________________________________________________________

______________________________________________________________________________
4. Какая степень ограничения у Вашего ребенка (ребенок с ОВЗ, ребенок-инвалид, ребенок-инвалид с детства)? (передвигается самостоятельно/нет, речевой/безречевой, нуждается в постоянном присмотре/навыки самостоятельности, возможность к трудоспособности, профориентации - полная/частичная, ориентация в социуме - полная/частичная, с помощью родителей, близких). 

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5.Ваша семья:
· полная;
· неполная;
· многодетная;
· другое, укажите.
6.Материальное состояние Вашей семьи (по желанию):
· хорошее;
· удовлетворительное;
· плохое;
· другое, укажите.
7.Сколько детей в Вашей семье? ___________.
   Их возраст ____________________________________________________________________
8.Какого характера нарушения жизнедеятельности у Вашего ребенка:
· опорно-двигательные;
· эмоционально-волевые;
· интеллектуальные;
· сочетанные;
· тяжелые/множественные;
· нарушения речи/тяжелые нарушения речи;
· нарушение слуха;
· нарушение зрения;
· соматические нарушения;
· иные.
· добавьте то, что на Ваш взгляд мы ещё должны знать о Вашем ребёнке ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
9.Есть ли в Вашей семье еще дети с ОВЗ или инвалидностью?
· да;
· нет.
10.   Знаете ли Вы о существовании следующих вариантов получения образования детьми с     ОВЗ и с инвалидностью? Отметьте, по какой программе Вы хотите, чтобы учился Ваш ребёнок:
           -  обучение по адаптированным программам
           -  обучение по основным программам

11. В какой форме, на Ваш взгляд, лучше осуществлять обучение Вашего ребенка:
· очно (все услуги получает в образовательной организации);
· очно-заочно (индивидуальное обучение на дому по рекомендации врача в сочетании с посещением занятий и/или мероприятий в образовательной организации, возможно с использованием дистанционных образовательных технологий).
12.По какой программе обучался Ваш ребенок в школе? (нужное выделить):

· по основной общеобразовательной;
· по адаптированной основной общеобразовательной программе для детей с ОВЗ: для глухих обучающихся, для слабослышащих и позднооглохших обучающихся; для слепых обучающихся; для слабовидящих обучающихся; для обучающихся с тяжелыми нарушениями речи; для обучающихся с нарушениями опорно-двигательного аппарата; для обучающихся с задержкой психического развития; для обучающихся с расстройствами аутистического спектра; для обучающихся с умственной отсталостью (интеллектуальными нарушениями).
· не знаю.
13. Как обучался Ваш ребёнок в школе, с какими трудностями ему приходилось сталкиваться? Как ему удавалось справиться с трудностями, кто ему помогал?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

14.Есть ли у вашего ребёнка друзья? Как Вы к ним относитесь? Знакомы ли вы с ними? Имеют ли они статус ребёнка-инвалида или ОВЗ? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Легко ли Ваш ребёнок находит новых друзей? Общителен/замкнут, другое ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16.Хобби, склонности, интересы Вашего ребёнка ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17.При выборе образовательной организации Вы руководствовались? (нужное выделить)

· своим взглядом на состояние здоровья и возможностями ребенка;
· рекомендациями ПМПК;
· рекомендациями медицинских работников (врачи поликлиники, медицинских центров, МСЭ и др.).
18.Прописаны ли специализированные образовательные условия в рекомендациях ПМПК ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

19.Пользуетесь ли Вы и Ваш ребенок дополнительными коррекционными услугами в других организациях?

· в ПМС-центре;
· в негосударственной организации;
· другое (указать)
· нет необходимости.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   
20.Получал ли Ваш ребенок психолого-педагогическую, коррекционную помощь и поддержку в условиях обучения в образовательной организации?

· получает;
· получал;
· не получает
21.К каким учебным предметам проявляет интерес Ваш ребенок?

___________________________________________________________________________

22.Какие предметы вызывают особые затруднения у Вашего ребенка?

___________________________________________________________________________

23.Насколько Вы удовлетворены условиями получения образования своего ребенка?

· полностью удовлетворен;
· частично удовлетворен;
· не удовлетворен;
· затрудняюсь ответить;
· другое ________.
24.Что, на Ваш взгляд, мешает обучению Вашего ребенка в образовательной организации?

_________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________

25.Каких условий не хватает Вашему ребенку для повышения качества его образования?

__________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________
26.Пользуетесь ли Вы и Ваш ребенок услугами дистанционного обучения, если да, то какие предметы Ваш ребенок изучает с их помощью? 

__________________________________________________________________________.

27. Ваши предложения /дополнения к анкете в произвольной форме (досуг, профподготовка, отдых)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
