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     STUBIČKE TOPLICE, MLINARSKA CESTA 34
     OIB: 60853772547                               
                    IBAN: HR9223600001102136770             TELEFON: +385 49 283 355
_________________________________________________________________________________________
Z A H T J E V
za upis djeteta u Program predškole

ped. god. 2018./2019.

1. Ime i prezime djeteta:       ________________________________________________________________________________________
    Dan, mjesec i godina rođenja: ___________________________ mjesto rođenja: ______________________ 

    OIB: ___________________________________________________________________________________

    Spol: M / Ž

    Adresa stanovanja: _______________________________________________________________________

    Kontakt telefon, mobitel: __________________________________________________________________

    Prijavljeno prebivalište- grad/općina: _________________________________________________________

2. Da li je majka-otac samohran-a                           DA                                       NE
3. Ime i prezime majke:_____________________________________________________________________
    OIB: ___________________________________________________________________________________

    Prijavljeno prebivalište-grad/općina: _________________________________________________________

    Zanimanje i stručna sprema: ________________________________________________________________

    Zaposlena (naziv i adresa poslodavca, telefon, mobitel): __________________________________________

    _______________________________________________________________________________________

    Radno vrijeme: __________________________________________________________________________

4. Ime i prezime oca: _______________________________________________________________________
    OIB: ___________________________________________________________________________________

    Prijavljeno prebivalište- grad/općina: _________________________________________________________

    Zanimanje i stručna sprema: ________________________________________________________________

    Zaposlen (naziv i adresa poslodavca, telefon, mobitel): ___________________________________________

    _______________________________________________________________________________________

    Radno vrijeme: __________________________________________________________________________
5. Zdrastveno stanje djeteta (alergije, posebna prehrana, kronična oboljenja, epilepsija, astma, ...)_________
   ________________________________________________________________________________________
   ________________________________________________________________________________________

6. Je li dijete do sada pohađalo redovni program ili neki od kraćih programa u vrtiću ?       DA        NE

    Ako je pohađalo. Koji ? __________________________ Kada ? ___________________________________

· Svojim potpisom dozvoljavam fotografiranje i video snimanje svog djeteta u vrtićkim aktivnostima. Distribucija fotografija koristi se isključivo za potrebe vrtića (web stranica vrtića, web stranica Općine Stubičke Toplice, dnevni i tjedni tisak u kojem se fotografije koriste za prezentaciju rada vrtića, časopis vrtića, obiteljski kutić u vrtiću), a video zapisi se koriste u svrhu unaprjeđenja odgojno-obrazovnih procesa te ne služe u nikakve marketinške svrhe ili za objavu na društvenim mrežama.







 Potpis oba  roditelja/ skrbnika:_______________________________________

· U slučaju naglog oboljenja ili povrede djeteta, dozvoljavam da stručno osoblje vrtića poduzme odgovarajuće mjere te dozvoljavam  praćenje rasta, razvoja i napredovanja djeteta u vrtiću odgovarajućim metodama i postupcima od strane stručnog osoblja vrtića.







 Potpis oba roditelja /skrbnika: _______________________________________
U__________________________________________                 
(mjesto i datum)
   Potpis oba roditelja/staratelja: 

   ______________________________________  
   ______________________________________                                              

