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                     UPUTE  ZA INICIJALNI RAZGOVOR
Cilj inicijalnog razgovora je upoznati se s razvojem djeteta na temelju Vaših odgovora, priložene dokumentacije i opažanja (opservacije) stručnjaka o ponašanju djeteta tijekom procjene i razgovora. To će nam pomoći kako bismo bolje razumjeli potrebe djeteta i donošenje odluke o najprimjerenijem obliku  uključenja u program.
Popunjeni obrazac Inicijalnog upitnika roditelj/i/skrbnik donosi na dogovoreni termin intervjua s edukacijskim rehabilitatorom. 
Podatke ispuniti čitko, tiskanim slovima, u pitanjima zaokružite odgovore koji najbolje opisuju Vaše dijete i/ili nadopunite.

Uz popunjen Upitnik za roditelje i  Zahtjev za upis djeteta potrebno je priložiti:

1. preslika nalaza i mišljenja Jedinstvenog tijela vještačenja i/ili Rješenje Centra za socijalnu skrb o postojanju teškoće u razvoju djeteta, (ili presliku potvrde da je dijete u postupku) 

2. presliku izvoda iz matice rođenih ili rodni list djeteta

3. potvrdu MUP-a o prebivalištu djeteta 

4. presliku osobnih iskaznica roditelja

5. presliku postojeće medicinske i dokumentacije drugih stručnjaka što opisuje i potvrđuje specifične potrebe  (procjene, mišljenja) važne za Vaše djete
6. presliku zdravstvene iskaznice djeteta i kartona procijepljenosti 

Roditelj svojim potpisom jamči istinitost podataka. U slučaju neistinitog odgovaranja Centar za autizam zadržava pravo promjene ugovora.
Ime i prezime roditelja/skrbnika: __________________________________
Ime i prezime roditelja/skrbnika: __________________________________

Datum: ____________________                   Potpis _________________________
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