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DJECJI VRTIC

PODNOSITEL) ZAHTJEVA (RODITEU ILI SKRBNIK)

IME | PREZIME:

ADRESA:

ZAHTIJEV ZA UPIS DJETETA U DJECJI VRTIC CAROLIA

(PEDAGOSKA GOD. 2020./2021.)

1. PODACI O DJETETU

IME PREZIME
OIB SPOL Cim VZ [
(ZAOKRUZITI)

. DAN/MJESEC/GODINA
DRZAVLJANSTVO

RODENJA

MJESTO RODENJA ADRESA STANOVANJA

GRAD/OPCINA PRIJAVLIENO PREBIVALISTE
POHADAO/LA SAM

/, X [1oA/ VNE O IME | PREZIME

VEC VRTIC (ZAOKRUZITI) .

- LIJECNIKA/PEDIJATRA

MATICNI BROJ

TELEFONSKI BROJ LJECNIKA

OSIGURANIKA (MBO)
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2. RAZVOINI STATUS DJETETA

(ZAOKRUZITI)

[J1. UREDNA RAZVOJNA LINUJA

[]2. DUETE S TESKOCAMA U RAZVOJU
i) Orijentacijska lista vrste teSkoéa (zAOKRUZITI, MOGUCE VISE ODABIRA)
[] (1) ostecenja vida
[](2) ostecenjasluha
16
]

)
)
[] (5) intelektualne teskoce (sindromi...)
)
)
)

poremecaji govorno—glasovne komunikacije i specificne teskoée u ucenju
tjelesni invaliditet

[] (6) poremecaji u ponasanju uvjetovani organskim faktorima, ADHD
(7

L[]8

poremecaj socijalne komunikacije; poremedaj iz autisticnog spektra; autizam
postojanje vise vrsta i stupnjeva teskoca u psihofizickom razvoju

ii) Dijagnosticki postupak za utvrdivanje teSkoéa (zAokrRUZITI)

[] (1) a)vjestacenjem struénog povjerenstva socijalne skrbi godine)

[](2) nalazom i migljenjem specijalizirane ustanove
(KOJE)
[] (3) nalazom i misljenjem ostalih stru¢njaka
(KOJIH)
iii) Rehabilitacijski postupak dijete je u tretmanu? DA / NE (zAOKRUZITI)

[1(1) ustanove i vrste tretmana
I:l3. DRUGE SPECIFICNE RAZVOJNE POSEBNE POTREBE DJETETA

(poremedaji s prkosenjem i suprotstavljanjem, poremecaj ophodenja, anksiozni poremecaj, depresivna stanja, tikovi,

noéne more ili strahovi, fobije, neadekvatna privrzenost, prozivljeno traumatsko iskustvo, povucenost, sramezljivost,

ispadi bijesa, agresija i drugo)

(KOJE)
I:l 4. POSEBNE ZDRAVSTVENE POTREBE DJETETA

(alergije, posebna prehrana, kroni¢na oboljenja, epy, astma, febrilne konvulzije i drugo)
(KOJE)
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3. ZAHTJEV PODNOSIM ZA UPIS DJETETA U SLJEDECI PROGRAM

(ZAOKRUZITI)
[] A)JASLICE (od 1. do 3. godine)

[J B) VRTIE (od 3. godine do polaska u osnovnu $kolu)- REDOVITI 10-SATNI PROGRAM

C) PREMA INTERESU RODITELJA MOZE BITI OMOGUCENO | SLIEDECE (zAOKRUZITI ZA ISKAZ INTERESA):
[] a) redoviti smjenski
] b) prilagodeni redoviti za integraciju djeteta s tesko¢ama u razvoju

D) PREMA VASOJ PROCJENI ZAOKRUZITE PLANIRANO VRIJEME DOLASKA | ODLASKA VASEG
DJETETA I1Z VRTICA

DOLAZAK
Planiramo dijete ostavljati u Dje¢jem vrti¢u Carolija ujutro otprilike u:

O O O O O O O O O O

500 § 515 i 530 i 600 i 6:15 i 6:30 i 645 i 700 i 7:30 } 8:00

ODLAZAK
Po dijete planiramo dolaziti u Djegji vrti¢ Carolija popodne otprilike u :

O o o o 0O

14:00 { 1430 | 15.00 } 15.30  16.00
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4. PODACI O RODITELJIMA/ SKRBNICIMA,

IME PREZIME
DAN,MJESEC,GODINA
MJESTO RODENJA
RODENIJA
(0]} DRZAVLIANSTVO
ADRESA STANOVANIJA GRAD/OPCINA

PRIJAVLIENO PREBIVALISTE

KONTAKT TELEFON E-MAIL
NAZIV | ADRESA
ZAPOSLENA DA NE
I:l / I:l POSLODAVCA
KONTAKT NA RADNOM
MJESTU (TELEFON, E-MAIL)
ZANIMANIJE | STRUCNA
RADNO VRUJEME
SPREMA
IME PREZIME
DAN,MJESEC,GODINA
MIJESTO RODENJA
RODENJA
(0]} DRZAVLIANSTVO
ADRESA STANOVANJA GRAD/OPCINA
PRIJAVLIENO PREBIVALISTE
KONTAKT TELEFON E-MAIL
NAZIV | ADRESA
ZAPOSLEN DA NE
I:l / I:l POSLODAVCA
KONTAKT NA RADNOM
MJESTU (TELEFON, E-MAIL)
ZANIMANJE | STRUCNA
RADNO VRUEME
SPREMA
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5. OSTALA MALODOBNA DJECA U KUCANSTVU

(BRACA/SESTRE/OSTALI)

IME PREZIME ! SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
RODENJA

IME PREZIME i SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
ROPENJA

IME PREZIME : SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
ROPENJA

IME PREZIME i SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
RODENJA

6. OSTALI CLANOVI KUCANSTVA

(DJEDOVI/BAKE/OSTALI)

IME PREZIME | SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
RODENJA

IME PREZIME : SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
RODENJA

IME PREZIME i SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ‘ ‘
RODENJA

IME PREZIME SRODSTVO
DAN/MJESEC/GODINA ' '
RODENJA
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7. PRILOZENA DOKUMENTACIJA | POTPIS

(ZAOKRUZITI)

OSNOVNA DOKUMENTACIA

D 1. RODNILIST ILI IZVADAK IZ MATICE RODENIH (BEZ OBZIRA NA DATUM IZDAVANIJA ISPRAVE)
I:l 2. UVJERENJE O MJESTU PREBIVALISTA DJETETA

I:' 3. PRESLIKE OSOBNIH ISKAZNICA RODITELJA/SKRBNIKA

OSTALA DOKUMENTACUA :

RODITELJ NA POTPISIVANJE UGOVORA DONOSI:
1. POTVRDU O OBAVLIENOM SISTEMATSKOM PREGLEDU KOD LIJECNIKA ILI PEDIJATRA | STOMATOLOGA (NE

STARIJEM OD 10 DANA)
2.KOPIJU KNJIZICE CIJEPLJENJA DJETETA

PREDAJOM OVOG ZAHTIEVA DIETE NIJE UPISANO U DJECJI VRTIC — DIJETE JE UPISANO U VRTIC U TRENUTKU
KAD RODITELI POTPISE UGOVOR S DJECJIM VRTICEM.

IZJAVUJUJEM | VLASTORUCNIM POTPISOM POTVRDUJEM DA SU PODACI NAVEDENI U
OVOM ZAHTIEVU | PRILOZENOJ DOKUMENTACIJI TOCNI | POTPUNI TE OVLASCUJEM VRTIC
DA ISTE IMA PRAVO PROVJERAVATI, OBRABIVATI, CUVATI | KORISTITI U SKLADU SA
ZAKONOM O ZASTITI OSOBNIH PODATAKA | DRUGIM VAZECIM PROPISIMA, A U SVRHU
SKLAPANJA | IZVRSENJA UGOVORA O OSTVARIVANJU ODGOVARAJUCEG PROGRAMA
PREDSKOLSKOG ODGOJA DJETETA U VRTICU.

u , DANA 20

POTPIS PODNOSITEUA ZAHTJEVA
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