АНКЕТА
Уважаемые родители!
Заполнение данной анкеты поможет в определении верных направлений
коррекционной работы с Вашим ребёнком
Фамилия, имя, отчество ребенка _____________________________________________________________
Число, месяц, год рождения ребенка __________________________________________________________
Домашний адрес, сот. телефон_______________________________________________________________
Речевое окружение:
есть ли в близком окружении ребенка взрослые с нарушениями звукопроизношения _________________________________________________________________________________________
есть ли в близком окружении ребенка заикающиеся
_________________________________________________________________________________________ 
Заболевания ребенка (травмы, ушибы головного мозга, частые ОРЗ, хронические заболевания) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Обращались ли к специалистам (диагноз) _____________________________________________________ _________________________________________________________________________________________
Вашему ребенку рекомендовано посещение логопедических занятий. Ответственность за посещение логопедических занятий возлагается на родителей. Если Ваш ребенок не посещает логопедические занятия больше двух недель без уважительной причины, он отчисляется с логопункта и на его место зачисляется другой ребенок, нуждающийся в логопедической помощи.
         
Дата: __________________                                                           Подпись родителей: ________________
С уважением, учитель-логопед детского сада № 25
Файрушина Альбина Гумаровна
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