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Sisak Stan Sisak Stani
ZAHTJEV ZA UPIS DJETETA U DJECJI VRTIC SISAK STARI
Ur. broj:
Dan prijema
Primio:

PODACI O DJETETU (OBVEZNO)

IME | PREZIME DJETETA: spoL: M Z
DATUM ROPENJA: | oIB:
JEDINAC: DA NE | BRACE/SESTARA
ADRESA STANOVANJA: | OPCINA/GRAD
PODACI O RODITELJIMA (OBVEZNO)

MAJKA OTAC

IME | PREZIME

GODINA ROBENJA

ZANIMANJE | STRUCNA SPREMA

RADNI STATUS (NE)ZAPOSLEN-A

POSLODAVAC

TELEFON NA POSLU

TELEFON/MOBITEL*(obvezno)

E-MAIL*(obvezno)

Clanovi zajednitkog kuéanstva:

Ostvarujete li neko od prava prvenstva kod upisa Vaseg djeteta u djedji vrti¢? Ako da, zaokruzite koje:

e Djeca roditelja Zrtava ili invalida Domovinskog rata

e Djeca roditelja branitelja Domovinskog rata

e Djeca iz obitelji s troje i viSe djece

e Djeca zaposlenih roditelja

o Djeca s teSko¢ama u razvoju

e Djeca samohranih roditelja i djeca uzeta na uzdrzavanje
e Djeca u godini prije polaska u Skolu

e Djeca roditelja koji primaju djecji doplatak

1. RAZVOJNI | ZDRAVSTVENI STATUS DJETETA
Vase dijete je
a) urednog razvojnog statusa
b) dijete s teSko¢ama u razvoju, utvrdenim
e nalazom i/ili midljenjem specijalizirane ustanove

e nalazom i/ili midljenjem ostalih strunjaka
e vjestaCenjem struc¢nog povjerenstva socijalne skrbi

DA NE
DA NE
DA NE

c) dijete s posebnim razvojnim i/ili zdravstvenim potrebama (alergije, posebna prehrana, kroni¢na oboljenja,
epilepsija, astma, febrilne konvulzije, dijabetes, neurorizi¢nost i dr. — navedite $to)

Da li VasSe dijete koristi usluge?
a) prof. rehabilitatora c) radnog terapeuta
b) fizioterapeuta d) logopeda
f) nekog drugog

e) nikog od navedenih
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Koje djecje bolesti je dijete preboljelo?
a) vodene kozice c) Sarlah e) drugo (Sto)
b) ospice d) mumps

Ime i prezime djetetovog lije¢nika opce prakse:
Ime i prezime djetetovog stomatologa:

2. ODABIR PROGRAMA | OBJEKTA

Zahtjev podnosim za upis djeteta u sljedeéi program:

a) cjelodnevni boravak/ 7-10-satni program od do
b) poludnevni boravak/ 4-6-satni program od do

Zainteresiran sam za
a) rad u poslijepodnevnim satima od do
b) rad subotom od do

Smijestaj djeteta Zelim u objektu vrti¢a (prioritet oznacite rednim brojevima 1,2, 3...)

"8 — g'cce'ﬁg;‘ ((gé\lf\?;ztg)l) d) Potognica (Greda 140a)
—— ~uvaa ) e) Razli¢ak (Lonjska 19)
c) Bubamara (I.MeStrovica 2)

Napomena: Djecji vrti¢ pridrZava pravo rasporeda djeteta u drugi objekt ovisno o ukupnim smjestajnim kapacitetima i potrebama
organizacije rada.

Ukoliko imate djecu koja vec¢ polaze vrti¢, upisite ime i prezime i objekt koji pohadaju

Jeste li prosle godine predali zahtjev za upis unutar natjecaja, a nije Vam ponudeno mjesto u vrti¢u tijekom godine?
DA NE

3. DOKUMENTACIJA

Uz ovaj zahtjev se prilaZe sljede¢a osnovna obvezna dokumentacija (zaokruzi):
e Preslika rodnog lista/ izvoda iz mati€ne knjige rodenih djeteta
e |zjava o broju ¢lanova kuc¢anstva
e Preslika osobne iskaznice oba roditelja ili potvrda o prijavljenom boraviStu/prebivali$tu za oba roditelja i dijete
e Preslika zdravstvene iskaznice i iskaznice imunizacije djeteta

Za utvrdivanje prednosti prilaze se i (zaokruzi):
e Preslika dokumenta koji potvrduje da je roditelj invalid Domovinskog rata
e Preslika dokumenta koji potvrduje braniteljski status roditelja
e Preslika rodnog lista, izvoda iz mati¢ne knjige rodenih ili potvrda o rodenju sve djece iz obitelji
e ElektroniCki zapis o radnopravnom statusu iz Hrvatskog zavoda za mirovinsko osiguranje za zaposlene roditelje,
(ne stariji od mjesec dana) ili preslika obrtnice za obrtnike
e Preslika zdravstvene dokumentacije od strane nadleznih ustanova ukoliko dijete ima teSkoc¢e u razvoju (rjeSenje
o provedenoj kategorizaciji CZSS) ili posebne razvojne/zdravstvene potrebe
e Preslika rjeSenja o udomiteljstvu, skrbniStvu i brakorazvodu ili smrti roditelja, ili potvrda o rodenju (za
samohranog roditelja koji nije bio u braénoj zajednici)
Preslika rieSenja o doplatku za djecu (ne zahtjeva za doplatak)
Suglasnost lokalne jedinice o sufinanciranju za dijete iz druge lokalne jedinice
Potvrda o redovnom Skolovanju/studiranju roditelja (za roditelje u€enike/studente)
Preporuka Centra za socijalnu skrb

Izjavljujem i vliastoruénim potpisom potvrdujem da su podaci navedeni u ovom zahtjevu i priloZzenoj dokumentaciji to¢ni
te ovliaS¢ujem Vrti¢ da iste ima pravo provjeravati, obradivati, ¢uvati i Koristiti u skladu sa zakonom o za$titi osobnih
podataka i drugim vaZec¢im propisima, a u svrhu sklapanja i izvrSenja ugovora o ostvarivanju odgovarajuceg programa
predskolskog odgoja djeteta u vrticu.

U Sisku, dana

Potpis oba roditelja
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IZJAVA O BROJU CLANOVA KUCANSTVA

R.B. IME | PREZIME

JMBG OIB

SRODSTVO

ZANIMANJE

10.

Vlastorucni potpis oba roditelja:

Broj osobne iskaznice oba roditelja:

U Sisku, dana
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