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OPINIA O FUNKCJONOWANIU DZIECKA W PRZEDSZKOLU 

Uprzejmie prosimy o dokonanie opisu funkcjonowania dziecka będącego pod Państwa opieką, w celu uzupełnienia 

diagnozy psychologiczno-pedagogiczne. Dziękujemy za pomoc!  

Imię i nazwisko dziecka: ………………………... .......Wychowawca: ………………....................... 

Przedszkole, grupa: ……………………………………………………………………………... 

Charakterystyka zespołu, do którego uczęszcza dziecko (jak długo dziecko do niego należy? ile liczy osób,  

inne ważne informacje):  

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

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

……………………………………………………………………………………………… 

1. Funkcjonowanie dziecka na zajęciach dydaktycznych (frekwencja, motywacja do pracy, 

koncentracja uwagi): 
……………………………………………………………………………………………………

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

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

………………………………………………………………………………………… 

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

……………………………………………………………………………………………… 

 

2. Funkcjonowanie emocjonalno-społeczne (sposoby spędzania czasu wolnego, podejmowane zabawy, 

rozumienie i respektowanie norm i umów, umiejętność dbania o własne bezpieczeństwo,samoobsługa , 

trudności wychowawcze, kontrola emocjonalna itp.): 
………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

………………………………………………………………............................................................ 
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3. Umiejętność nawiązywania relacji z rówieśnikami i dorosłymi (czy umie nawiązywać kontakt, 

czy ma trwałe relacje rówieśnicze,jak zachowuje się w trakcie zabaw grupowych, w co bawi się z dziećmi, 

zachowanie w sytuacjach konfliktowych): 
……………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………………………………… 

4. Pomoc psychologiczno-pedagogiczna i zajęcia dodatkowe (np.  rodzaj, częstotliwość, 

efektywność): 

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

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

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

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

……………………………………………………………………………………… 

5. Sprawność ruchowa: 

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

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

…………………………………………………………………………………………… 

6. Współpraca z Rodziną: 
…………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

7. Bariery i ograniczenia środowiskowe utrudniające dziecku funkcjonowanie (np. brak 

specjalistów, zbyt liczna grupa, sytuacja materialna i mieszkaniowa rodziny, zbyt mało stymulujące środowisko 

społeczne, brak odpowiedniej infrastruktury w placówce, zachowanie i postawy innych dzieci itp..): 

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

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

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

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

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

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

* Proszę dołączyć opinię logopedyczną zawierającą m.in.: diagnozę, ocenę budowy i sprawności artykulatorów, 

ocenę zasobu słownictwa oraz sprawności komunikacyjnej dziecka.   

Data, podpis: _____________________ 


