
ISTITUTO COMPRENSIVO “LAZZARO SPALLANZANI” 

Viale della Rocca 8 - Scandiano (RE) 
  

  0522-857593      www.icspallanzani.edu.it          reic85400a@istruzione.it 
 

COLLOQUIO CON I GENITORI 

INGRESSO ALLA SCUOLA SECONDARIA DI 1° GRADO 

 
 
 
ALUNNO/A_____________________________________________CLASSE____________ 

 
COMPOSIZIONE DEL NUCLEO FAMILIARE  (con chi abita l’alunno) 

 

COMPONENTI 

(COGNOME/NOME) 

GRADO 

PARENTELA 

   

   

   

   

   

   

   

 

LA FAMIGLIA È IMMIGRATA?     �  SÌ         � NO 

IN CASO AFFERMATIVO:  DA DOVE? ___________________________________   

DA QUANTI ANNI? ________ 

HA QUI IN ZONA ALCUNI PARENTI?   �  SÌ         � NO 

TEL PADRE ____________________________ MAIL __________________________________ 

TEL MADRE  ____________________________ MAIL _________________________________ 

 

ALTRI NUMERI UTILI (NONNI, SEDE DI LAVORO DEI GENITORI, ecc.) 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 
 



Con chi sta abitualmente il ragazzo al pomeriggio, dopo la scuola? Sta anche da solo? 

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

Svolge i compiti e studia da solo o richiede l’aiuto di qualcuno? Chi controlla i compiti? 

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

Prepara autonomamente lo zaino, mettendo il materiale necessario? ………………………. 

Che merenda consuma generalmente? La sceglie lui? 

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

Quali attività sportive o altre attività pratica ? Per quante ore settimanali? 

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

Ha interessi o hobby particolari? Quali?............................................................................... 

Come trascorre il suo tempo libero? ……………..……………………………………………... 

Frequenta i coetanei a casa, a casa di altri, al parco?…………………..................................  

Dispone in casa di un computer, con possibilità di accesso ad internet?........................... 

Può usarlo  liberamente o solo in certi orari e/o in presenza di qualcuno?  

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

A che ora va a dormire? Se possiede un cellulare lo tiene con se in camera?...................... 

E’ iscritto ai social? Ha un suo profilo?.................................................................................  

In passato ha sofferto di qualche malattia o ha subito interventi gravi ?.............................. 

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

Soffre di patologie per cui si renda necessaria la somministrazione/autosomministrazione                   
di farmaci (solo per patologie croniche o farmaci salvavita) in orario scolastico?  
................................................................................................................................................ 

 

Eventuali altre annotazioni 
( relative all’ assetto familiare , alla relazione con i compagni , con gli amici, altro) 

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

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

Nome e Firma del/dei docente/i                      dei genitori che hanno compilato la scheda: 
 
_____________________________                          _________________________________ 

_____________________________                          _________________________________ 

Data, _______________________ 

 

N.B: OGNI INFORMAZIONE QUI RIPORTATA È SOGGETTA A SEGRETO 

PROFESSIONALE E VERRÀ UTILIZZATA NEL RISPETTO DELLE NORME DELLA 

TUTELA DELLA PRIVACY. 


