
                    Анкета для родителей. 
Ф.И. ребѐнка______________________________________________________ 
Дата рождения____________________________________________________ 
Адрес проживания_________________________________________________ 
Телефон__________________________________________________________ 
Ф.И.О. родителей__________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
1.Знаете ли Вы речевые трудности Вашего ребѐнка? Какие? 
_________________________________________________________________ 
2.Обращались ли ранее к логопеду?           Да        Нет 
                                 (нужное подчеркните). 
 

3.Считаете ли Вы необходимым посещение Вашим ребѐнком логопедических 

занятий?        
                      А) Да, постоянно; 
                      Б) Да, только индивидуальных занятий; 
                      В) Да, только подгрупповых занятий; 
                      Г) Нет. _________________________________________________ 
            ( нужное подчеркните, если нет, укажите причины). 
 

4.Каких результатов Вы ожидаете от логопедических занятий? 
      

 

5.Кто, по Вашему мнению, должен заниматься с ребѐнком: 
                      А) Только логопед; 
                      Б) Логопед и педагоги; 
                      В) Логопед, педагоги и родители. 
 

6.Как часто Вы готовы заниматься с ребѐнком по заданию логопеда: 
                      А) Один раз в неделю; 
                      Б) Два раза в неделю; 
                      В) Три раза в неделю; 
                      Г) По выходным дням; 
                      Д) Ежедневно (нужное подчеркните).  
 

7. Как, по Вашему мнению, развито звукопроизношение у Вашего ребѐнка? 
                       А) Хорошо; 
                       Б) Средне; 
                       В) Плохо. 

 

          Спасибо за сотрудничество! 
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