(%’ DIECDI VRBIC
( LR Djedji vrti¢ Lekenik, Hermanna Gmeinera 1, tel: 044 772 150/ 099 355 2055

e-mail: vrtic.lekenik.upisi@gmail.com
ZAHTIEV ZA UPIS DJETETA

(program predskole ,,mala Sskola*)

KODNI BROJ:

Klasa:

Urbroj:

Dan prijema:

Primio:

PODNOSITELJ ZAHTJEVA

Ime i prezime

Adresa

PODACI O DJETETU (OBVEZNO)

IME | PREZIME

SPOL (M/Z)

DATUM I MJESTO RODBENJA

(O]]=]

DRZAVLJANSTVO

PREBIVALISTE: ADRESA

GRAD/OPCINA

PODACI O RODITELJIMA/SKRBNICIMA (OBVEZNO)

MAJKA

OTAC

IME | PREZIME

OIB RODITELJA/SKRBNIKA

GODINA RODENJA

ZANIMANIJE I STRUCNA SPREMA

ZAPOSLEN DA/NE

POSLODAVAC

TELEFON NA RADNOM MJESTU

TELEFON/MOBITEL

E-MAIL

Clanovi zajedni¢kog kuéanstva:

Ime i1 godina rodenja vase ostale djece:

, roden-a

, roden-a

, roden-a

1. DOKUMENTACIJA
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Uz ovaj zahtjev se prilaze sljede¢a osnovna obvezna dokumentacija (zaokruZzi):

1) Preslika rodnog lista/ izvoda iz mati¢ne knjige rodenih djeteta

2) Preslika osobne iskaznice oba roditelja ili potvrda o prijavljenom prebivalistu za oba roditelja i dijete

3) Preslika zdravstvene iskaznice i iskaznice imunizacije djeteta

4) Presliku medicinske dokumentacije koja potvrduje posebnu zdravstvenu potrebu ili teskocu u razvoju djeteta

2. RAZVOJNI | ZDRAVSTVENI STATUS DJETETA
Vase dijete je

a) urednog razvojnog statusa
b) dijete s teSkoama u razvoju, utvrdenim

e nalazom i/ili misljenjem specijalizirane ustanove DA NE
e nalazom i/ili misljenjem ostalih stru¢njaka DA NE
e vjeStacenjem strucnog povjerenstva socijalne skrbi DA NE

c) dijete s posebnim razvojnim i/ili zdravstvenim potrebama (alergije, posebna prehrana, kroni¢na oboljenja,
epilepsija, astma, febrilne konvulzije, dijabetes, neurorizi¢nost i dr. — navedite §to)

Ukoliko postoji zdravstvena dokumentacija o bolestima i drugim zdravstvenim poteSko¢ama, obavezno ju
prilozite uz Zahtjev.

Da li VasSe dijete koristi usluge? Koje djecje bolesti je dijete preboljelo?
a) prof. rehabilitatora 1) vodene kozice
b) fizioterapeuta 2) ospice
¢) radnog terapeuta 3) Sarlah
d) logopeda 4) mumps
e) nikog od navedenih 5) drugo(sto):

Ime i prezime djetetovog lije¢nika opcée prakse:

Ime i prezime djetetovog stomatologa:

1ZJAVA O ZASTITI OSOBNIH PODATAKA
Svojim potpisom na ovom Zahtjevu za upis djeteta u Djelji vrti¢ Lekenik jamcim da sam u tom Zahtjevu i popratnoj
dokumentaciji svojevoljno ucinio dostupnima osobne podatke djeteta i podnositelja zahtjeva te se obvezujem se da
navedene podatke, kao ni dodijeljeni kodni broj zahtjeva necu uciniti dostupnim neovlastenim osobama.

U Lekeniku, dana

Potpis oba roditelja/skrbnika
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