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Z A H T J E V
Za upis djeteta u predškolski program Centra za autizam



Podaci o djetetu

 1. Ime i prezime djeteta ____________________________________________ spol M / Ž

  Dan, mjesec i godina rođenja ___________________   OIB __________________________

  Adresa stanovanja ___________________________________________________________

  Prijavljeno prebivalište-grad / općina __________________________________________

   Županija __________________________________________________________________


Podaci o roditeljima / skrbnicima
2. Ime i prezime majke ______________________________________________________
 Prijavljeno prebivalište-grad / općina ____________________________________________
  Županija __________________________________________________________________    
  Telefon:_____________  Mob.tel: ________________ e-mail: _______________________
Zanimanje i stručna sprema ____________________________________________________
Zaposlen/a    DA     NE (zaokružiti) 
Naziv poslodavca____________________________________________________________
Adresa poslodavca i broj telefona _______________________________________________ Radno vrijeme______________________________________________________________

3. Ime i prezime oca _____________________________________________________
    Prijavljeno prebivalište-grad / općina _______________________________________
    Županija ______________________________________________________________
    Telefon___________ Mobilni tel: ________________e-mail:_____________________
    Zanimanje i stručna sprema _______________________________________________
    Zaposlen u ____________________________________________________________
    Adresa poslodavca i broj telefona___________________________________________
    Radno vrijeme___________________________________________________________

4. Da li je majka/otac samohran–a    (zaokružiti)              DA             NE
5. Ima li Vaše dijete brata/sestru?  Navedite godine rođenja, naziv odgojno -obrazovne ustanove koju polaze (dječji vrtić, škola):
___________________ , rođen – a _____________polazi ____________________________
___________________ , rođen – a _____________ polazi ____________________________
___________________ , rođen – a ____________  polazi ____________________________

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


7. Razvojni profil djeteta: 	
    a) Dijagnostički postupak za utvrđivanje teškoća:
  - vještačenjem  stručnog povjerenstva socijalne skrbi  ( ____________ godine)
  - nalazom i mišljenjem specijalizirane ustanove ________________________________
    - nalazom i mišljenjem ostalih stručnjaka _____________________________________

 b) Rehabilitacijski postupak:
    - dijete nije uključeno u niti jedan oblik  tretmana 
    - dijete je u tretmanu specijalizirane ustanove ___________________________________
    - dijete je još  u tretmanu ___________________________________________________

c) druge specifične razvojne i/ili zdravstvene potrebe djeteta
   (alergije, posebna prehrana, kronična oboljenja, epy, astma, febrilne konvulzije i dr.):
    _________________________________________________________________________


8. Specifičnosti na područjima:
a. kretanje_________________________________________________________
b. hranjenje________________________________________________________
c. samozbrinjavanje__________________________________________________
d. ponašanje________________________________________________________
e. spavanje_________________________________________________________
f. ostalo____________________________________________________________

9. Da li je dijete uključeno u odgojno - obrazovnu ustanovu: 
        DA  NE 
Naziv dječjeg vrtića: ______________________________________

10. Navesti tko će dijete dovoditi / odvoditi iz vrtića:
1.  ____________________________________________________
          (ime i prezime, srodstvo)
2. ____________________________________________________
          (ime i prezime, srodstvo)

3. ____________________________________________________
          (ime i prezime, srodstvo)

11. Napomene – (ono što roditelj želi dodati/i/ ili smatra da je potrebno znati):
  __________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

Nakon što predate zahtjev dogovorit će se termin za  INICIJALNI RAZGOVOR.

*Napomena: Mogućnost upisa djeteta u vrtić ovisit će o broju zaprimljenih zahtjeva za upis,odnosno broju slobodnih mjesta u skupinama.


                                                   Potpis roditelja / skrbnika: _________________________

U Zagrebu,   _________________
                         (datum)
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