	DJEČJI VRTIĆ „LIPA“ ČAĐAVICA

Čađavica, Kolodvorska 3a       
	
	

	Odjel: ____________________ 
	
	

	
	
	

	
	
	


Z A H T J E V
za upis djeteta u program predškole

 1. Ime i prezime djeteta _________________________________________________M / Ž

Dan, mjesec i godina rođenja ___________________   OIB __________________________

Adresa stanovanja _____________________________________ Tel.___________________

Prijavljeno prebivalište-grad / općina _____________________županija_________________

2. Je li majka/otac samohran–a                          DA             NE

3. Ime i prezime majke _________________________________________________________

Prijavljeno prebivalište-grad / općina _______________________županija _______________ 

    Mobilni tel: ______________________________

Zanimanje i stručna sprema _____________________________________________________

Zaposlena u _________________________________________________________________

Adresa poslodavca i broj telefona ________________________________________________

Radno vrijeme:​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________

4. Ime i prezime oca ____________________________________________________________

Prijavljeno prebivalište-grad / općina ___________________županija ___________________

    Mobilni tel: _____________________________

Zanimanje i stručna sprema _____________________________________________________

Zaposlen u __________________________________________________________________

Adresa poslodavca i broj telefona_________________________________________________

    Radno vrijeme:​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________

5. Ime i godina rođenja vaše ostale djece, naziv odgojno – obrazovne ustanove koju polaze

___________________ , rođen – a _______________ polazi ______________________

___________________ , rođen – a _______________ polazi ______________________

___________________ , rođen – a _______________ polazi ______________________

 6. Članovi zajedničkog domaćinstva ( baka, djed, ostali članovi)

_____________________________________________________________________

7. Zdravstveno stanje djeteta;

a)dijete s teškoćama u razvoju

 b)posebne potrebe ( alergije, posebna prehrana, kronična oboljenja, astma,                         

febrilne konvulzije i dr. ) ________________________________________________________

c) dijete je uredno cijepljeno DA/NE 

d) ostale napomene____________________________________________________________

 Popratna dokumentacija uz zahtjev:

	Ispunjen obrazac inicijalnog razgovora
	DA
	NE

	Izvadak iz matice rođenih djeteta
	DA
	NE

	Potvrda o obavljenom sistematskom zdravstvenom pregledu (ne starija od mjesec dana od dana podnošenja zahtjeva)
	DA
	NE

	Rješenje o ostvarenom pravu odgode upisa u prvi razred osnovne škole (ukoliko postoji)
	DA
	NE

	Za dijete sa zdravstvenim teškoćama, neurološkim oštećenjima ili dijete koje ima preporuke stručnjaka - nalaz i mišljenje nadležnog tijela iz sustava socijalne skrbi ili potvrdu odabranog pedijatra ili obiteljskog liječnika da je razmjer teškoća u razvoju ili kronične bolesti okvirno u skladu s listom oštećenjafunkcionalnih sposobnosti sukladno propisu kojim se uređuje metodologija vještačenja odnosno drugu odgovarajuću medicinsku dokumentaciju


	DA
	NE


       Izjavljujem i vlastoručnim potpisom potvrđujem kako su podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloženoj dokumentaciji točni i potpuni te ovlašćujem vrtić da iste ima pravo provjeravati, obrađivati i čuvati u skladu sa Zakonom o zaštiti osobnih podataka i drugim važećim propisima, a u svrhu sklapanja i izvršenja ugovora o ostvarivanju programa predškolskog odgoja djeteta u vrtiću.

U________,  dana_____________                                  ________________________

                      Potpis roditelja

