DJEČJI VRTIĆ ZVONČIĆ OZALJ
Trg braće Radić 4, 47280 Ozalj
Tel:047/731-251, Fax:047/731-740
e-mail: dvzvoncic@gmail.com
      

 ZAHTJEV ZA UPIS DJETETA
U PROGRAM IGRAONICE OPĆI TIP
za pedagošku 2018./2019. godinu



1. Ime i prezime djeteta:_____________________________________________
OIB: ______________________                Spol: M/Ž
Dan, mjesec i godina rođenja:___________Mjesto rođenja:________________
Adresa stanovanja:_______________________________________________
Prijavljeno prebivalište – grad/općina:_________________________________

1. Da li je majka – otac/skrbnik samohran-a:             DA          NE

1. Ime i prezime majke / skrbnice:______________________________________
OIB: ________________________
Prijavljeno prebivalište – grad/općina__________________________________
Kontakt telefon, mobitel:___________________________________________
Zanimanje i stručna sprema:_________________________________________
Zaposlena (naziv i adresa poslodavca, telefon ):___________________________
_______________________________________________________________

1. Ime i prezime oca / skrbnika:________________________________________
OIB:___________________________
Prijavljeno prebivalište – grad/općina__________________________________
Kontakt telefon, mobitel:___________________________________________
Zanimanje i stručna sprema:_________________________________________
Zaposlen (naziv i adresa poslodavca, telefon ):___________________________
_______________________________________________________________


1. Zdravstveno stanje djeteta (alergije, posebna prehrana, kronična oboljenja, epilepsija, astma, febrilne konvulzije i dr.) ___________________________
______________________________________________________________


1. Razvojni status djeteta:	a) uredna razvojna linija
b) dijete s teškoćama u razvoju:

	b)1.	dijagnostički postupak za utvrđivanje teškoća:
	-  vještačenjem stručnog povjerenstva socijalne skrbi(__________godine)
                      -  nalazom i mišljenjem specijalizirane ustanove____________________
                      -  nalazom i mišljenjem ostalih stručnjaka_________________________	
	b)2.	rehabilitacijski postupak:
                      -  dijete nije u tretmanu
                      -  dijete je u tretmanu specijalizirane ustanove_____________________
                      -  dijete je u tretmanu________________________________________


1. Je li dijete do sada pohađalo neki oblik vrtićkog programa:        
        DA           NE
     Ako je pohađalo: KOJI?___________________      KADA?_________________


1. Zahtjevu priložiti sljedeću dokumentaciju: 

1. Presliku Izvoda iz matične knjige rođenih ili rodni list za dijete ( bez obzira na datum izdavanja isprave)
1. Presliku cijepne karte djeteta
1. Preslike osobnih iskaznica roditelja

1. Kod prvog dolaska djeteta u Igraonicu dostaviti:
Potvrdu o obavljenom sistematskom zdravstvenom pregledu djeteta – ne stariju od mjesec dana (obaviti u toku mjeseca rujna 2018.)



Izjavljujem i vlastoručnim potpisom potvrđujem da su podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloženoj dokumentaciji točni te ovlašćujem Vrtić da iste ima pravo provjeravati, obrađivati, čuvati i koristiti u skladu sa Zakonom o zaštiti osobnih podataka i drugim važećim propisima, a u svrhu sklapanja i izvršenja Ugovora o ostvarivanju programa Igraonice opći tip u Vrtiću.




U Ozlju,_______________                         Potpis roditelja/skrbnika___________________ 

                                                                                                                   ____________________
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