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Fragebogen zur U9 

 

Name des Kindes: ____________________ 

 

Datum: ____________________ 

 

Geht Ihr Kind in den Kindergarten? Ja, seit ________ / Nein  

Treibt Ihr Kind außerhalb des Kindergartens Sport? 

Was  wie oft    /pro Woche 

Was  wie oft    /pro Woche 

Ja  / Nein  

Nimm es an einer Art musikalischen Früherziehung teil?   Ja  / Nein  

Zieht sich Ihr Kind allein / unter Anleitung an Ja  / Nein  

Knöpft Ihr Kind schon alleine Kleidung zu? Ja  / Nein  

Puzzelt es gerne ? Ja  / Nein  

Malt es gerne? Ja  / Nein  

Bis wie viel zählt Ihr Kind   bis 

5 5-10 10-15 15-20 >20 

     

 

 

Wie lange kann es sich konzentrieren?  

<5 Min 5-10 Min 10-20 Min 20-30 Min >30 Min 

     

 

 

Nimmt es an Rollenspielen teil? Ja  / Nein  

Ist  Ihr Kind  kontaktfreudig? Ja  / Nein  

Fährt es Roller? Ja  / Nein  

Weiter auf der Rückseite   
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Fährt es Laufrad? Ja  / Nein  

Fährt es Fahrrad  mit Stützräder / ohne Stützräder? 

   

 

 

Ist Ihr Kind schon tagsüber sauber?      Ja  / Nein  

Seit wann? ____________ 

Ist Ihr Kind nachts sauber? Ja  / Nein  

Seit wann? ____________ 

Erkennt Ihr Kind Situationen?  Ja  / Nein  

Hält sich Ihr Kind an Spielregeln? Ja  / Nein  

Wurde Ihr Kind schon einmal beim Augenarzt vorgestellt? Ja  / Nein  

Gibt es Brillenträger in der Familie? Ja  / Nein  

 


