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2. ¿Ha tenido el niño dificultades socio-afectivas que incidan en el aprendizaje y/o en las relaciones

interpersonales?

3. En aquellas áreas marcadas por debajo del promedio por favor explique las dificultades que el

niño(a) ha presentado.

4. Si el niño(a) ha recibido ayuda, por favor describa el tipo de apoyo que ha recibido.

5. En general ¿Qué tipo de relación establece el niño(a) con las normas?

6. ¿Cómo resuelve el niño sus conflictos?



Por favor subir una imagen de su firma. 
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