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Tarih:

OGRENCI BiLGiSi

Adimiz Soyadiniz:

Cinsiyetiniz:

Sinifiniz ve Numaraniz:

Dogum Yeri ve
Dogum Tarihiniz:

Okulunuz:

Adresiniz:

Okul oncesi egitim aldimz m1?

Surekli kullandigimz ilec ve tibbi cihaz var mi? Nedir?

Ne yapmaktan hoslanirsimz?

Sirekli bir hastaliginiz var mi? Varsa nedir?

Yakin zamanda tasindiniz m1, okul degistirdiniz mi?

Ders dis1 faaliyetleriniz nelerdir?

Kendinize ait teknolojik aletleriniz var mi?
Varsa gunde/haftada ne kadar sire kullanirsiniz?

Hala etkisi altinda oldugunuz bir olay yasadiniz mi1?
Yasamissanmz aciklayimz?

VELI BiLGiSi

Adi-Soyadi:

Yakinligi:

Telefon Numarasi:

Egitim Durumu:

Meslegi:

Anne

Baba

Ad1 Soyadi

Dogum Yeri / Dogum Tarihi

Oz mi?

Sag m1?

Engel durumu var mi?

Egitim Durumu

Meslegi

AILE BILGISI

Kac kardessiniz?

Ailenizin kaginci cocugusunuz?

Okula giden kardes sayiniz.

mi?Varsayaziniz.

Evinizde sizinle birlikte kim/kimler yasiyor? Yakinlik derecelerini belirtiniz.

TESEKKUR EDERIZ

OZEL EGiTiM VE REHBERLIK HiZMETLERI GENEL MUDURLUGU

Aile liyelerinde siirekli bir hastaligi/engeli olan biri var




