
DJEČJI VRTIĆ „SLATKI POTOK“                                                         Klasa:
Trg Mate Lovraka 11                                                                                 Urbroj:
Veliki Grđevac                                                                                           Dan prijema:
 
Tel.: 043 461 489 ; mob.: 099 230 1919                                                   Primio:
Email: djecji.vrtic.slatki.potok@bj.t-com.hr                                             Identifikator :


Z A H T J E V

za upis djeteta u Dječji vrtić "Slatki potok" Veliki Grđevac

PODACI O DJETETU

1. Ime i prezime djeteta: _____________________________________________________________ 

Dan, mjesec i godina rođenja: _____________________ Mjesto rođenja: ____________________ 

Spol: M / Ž. Državljanstvo: _____________________ OIB: _____________________________ Adresa stanovanja: _______________________________________________________________
Prijavljeno prebivalište – grad/općina ____________________ županija _____________________


PODACI O RODITELJIMA/SKRBNICIMA

2. Da li je majka – otac samohran – a:	DA	NE

3. Ime i prezime majke: ________________________________   OIB:_________________________

Prijavljeni prebivalište – grad/općina _____________________ županija _____________________ 

Zanimanje i stručna sprema: ________________________________________________________ 

Zaposlena /naziv i adresa poslodavca, telefon, mobitel, e-mail/: ____________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Radno vrijeme: __________________________________________________________________

Kontakt telefon: ______________, mobitel: ________________, e-mail: _____________________ 

 

4. Ime i prezime oca: _______________________________      OIB:__________________________

Prijavljeno prebivalište – grad /općina ___________________ županija ______________________ 

Zanimanje i stručna sprema: _______________________________________________________

Zaposlen /naziv i adresa poslodavca, telefon, mobitel, e-mail/: _____________________________

_______________________________________________________________________________

Radno vrijeme: __________________________________________________________________

Kontakt telefon: ______________, mobitel: ________________, e-mail: _____________________ 
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5. Ime i godina rođenja vaše ostale djece, odgojno – obrazovna ustanova koju polaze: 

1. ___________________, rođen-a __________, polazi __________________________
 
2. ___________________, rođen-a __________, polazi __________________________ 

3. ___________________, rođen-a __________, polazi __________________________

            4. ___________________,rođen-a ___________, polazi___________________________



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

________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

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

b1/. Dijagnostički postupak za utvrđivanje teškoća:
· vještačenjem stručnog povjerenstva socijalne skrbi (_________ godine) ,nalazom i mišljenjem specijalizirane ustanove 
_______________________________________________________________________
 
· nalazom i mišljenjem ostalih stručnjaka ________________________________________ 

b2/. Rehabilitacijski postupak: 
· dijete nije u tretmanu, 
· dijete je u tretmanu specijalizirane ustanove ____________________________________ 
· dijete je u tretmanu ________________________________________________________ 

8. Zdravstveno stanje djeteta :
(alergije, posebna prehrana, kronična obljenja, epy, astma, febrilne konvulzije . __________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 


9.  Zahtjev podnosim za upis u slijedeći program: 


A) REDOVITI 10-satni PROGRAM – VRTIĆ (od navršene 3. godine života do polaska u školu)
Za dijete od _______ mjeseci / godina do polaska u školu. 
Pet dana u tjednu (ponedjeljak – petak) okvirno od ________ do ________ sati. 
Početak polaska djeteta u vrtić_________________ 20_____.godine.- 


b)   PROGRAM PREDŠKOLE /besplatan za svu djecu koja ne ostvaruju druge programe predškolskog odgoja u godini prije polaska u osnovnu školu 

DIJETE ŽELIM SMJESTITI U OBJEKT KOJI SE NALAZI NA ADRESI ( zaokružiti) :

1. TRG MATE LOVRAKA 11, VELIKI GRĐEVAC

2. TRG HRVATSKIH BRANITELJA 3, VELIKA PISANICA

*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 s sa Zakonom o zaštiti osobnih podataka i drugim važećim propisima, a u svrhu sklapanja i izvršenja ugovora o ostvarivanju odgovarajućeg programa predškolskog 
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odgoja djeteta u vrtiću.



PRIVOLA ZA PROVJERU PODATAKA O ROĐENJU DJETETA U MATICAMA ROĐENIH UKOLIKO RODITELJ NE PRILAŽE ISPRAVE KOJIMA SE ISTI DOKAZUJU:

Sukladno Zakonu o zaštiti osobnih podataka, dajem suglasnost vrtiću da izvrši provjeru podataka o rođenju mog djeteta uvidom u matice rođenih, a u svrhu sklapanja i izvršenja ugovora o ostvarivanju odgovarajućeg programa predškolskog odgoja djeteta u vrtiću.

ZAHTJEVI ZAPRIMLJENI NAKON ROKA ZA PREDAJU I NEPOTPUNI ZAHTJEVI SE NEĆE RAZMATRATI NITI BODOVATI !
                                                                        


U Velikom Grđevcu, _________ 20___. godine                              POTPIS RODITELJA/ SKRBNIKA:

_________________

________________




PRILOZI ZAHTJEVU (zaokružiti):

1. Presliku rodnog lista ili izvadak iz matice rođenih ili potvrda s podacima o rođenju djeteta /bez obzira na datum izdavanja isprave/ ili privola roditelja da vrtić može sam provjeriti podatke o rođenju djeteta u maticama rođenih

2. Preslika osobne iskaznice oba roditelja  -obostrane 

3. Uvjerenje o mjestu prebivališta djeteta

4. Potvrda o obavljenom sistematskom pregledu djeteta kod liječnika i kod doktora dentalne medicine
        
      6.     Dokumenti  kojima se dokazuju činjenice bitne za ostvarivanje prednosti kod upisa 
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