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Sv. Josip

DJECJI VRTIC





IZJAVA 
O PRODUŽENJU BORAVKA DJETETA

u Dječjem vrtiću „Sveti Josip“ u pedagoškoj 20_./20__. godini
Ime i prezime djeteta: _________________________________________________

Datum i mjesto rođenja:_________________________________________________

Naziv skupine u koju ide Vaše dijete u DV „Sveti Josip“: ______________________

Podaci o majci:

Ime i prezime majke:___________________________________________________

Broj telefona/mob. i e-mail:______________________________________________

Zaposlena (naziv, adresa poslodavca i telefon na radonom mjestu):______________________________________________________________

Podaci o ocu:

Ime i prezime oca:_______________________________________________________

Broj telefona/mob. i e-mail:________________________________________________

Zaposlen (naziv, adresa poslodavca i telefon na radonom mjestu):________________________________________________________________

Ukupan broj članova u obitelji:______________________________________________

Adresa stanovanja/prebivališta:______________________________________________

Program koji želite upisati (zaokružiti):     

1. cjelodnevni (10-satni)

2. poludnevni (6-satni)

3. cjelodnevni s dežurstvom (poslije 16.30h)

Specijalizirani kraći programi (zaokružiti ako želite jedan od navedenih programa): 

1. engleski jezik

2. njemački jezik

3. sportski program

4. plesni program

Razvojni status djeteta (zaokružiti):

a) uredna razvojna linija

b) dijete s teškoćama u razvoju:

· oštećenje vida,

·  oštećenje sluha, 

· poremećaj govorno-glasovne komunikacije

· tjelesni invaliditet,

· intelektualne teškoće

· poremećaj socijalne komunikacije; poremećaj iz autističnog spektra; autizam

· postojanje više vrsta teškoća u psiho-fizčkom razvoju

c) dijete sa specifičnim razvojnim potrebama

 /poremećaj ophođenja, anksiozni poremećaj, depresivna stanja, tikovi, noćne more ili strahovi, fobije, povučenost,sramežljivost,ispadi bijesa, agresija

Dijagnostički postupak za utvrđivanje teškoća u razvoju (zaokružiti):

1. nalazom i mišljenjem nadležne stručne  komisije  

2. nalazom i mišljenjem ostalih stručnjaka

Rehabilitacijski postupak (zaokružiti): 

1. dijete nije u tretmanu

2. dijete je u tretmanu

Navesti specifične razvojne i ili zdravstvene potrebe djeteta (alergije, posebna prehrana, kronična oboljenja, epy, astma, dijabetes, celijaklija, febrilne konvulzije, dijabetes, celijaklija, febrilne konvulzije i dr.): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Naziv dječjeg vrtića u koji je dijete ranije bilo upisano: _______________________________

Ima li brata/sestru već upisane u DV „Sv.Josip“? __________________________________
Izjavljujem i vlastoručno potpisom potvrđujem da su podaci navedeni u ovoj prijavi i točni i potpuni. Potpisivanjem ovog dokumenta  izjavljujemo da želimo nastaviti suradnju s Dječjim vrtićem „Sveti Josip“.
U Mostaru, _____________godine

                                                                      PODNOSITELJ ZAHTJEVA
                                                                                       ____________________________
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