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zdrav. potrdilo
Voljčeva cesta 21   

  




         dogovor

1360 VRHNIKA  






prošnja sprejeta ___________
Tel.: 01/ 755 21 25 ali 01/750 27 50




številka  _________________


Vlagatelj-ica _____________________________želim z dnem:_____________________                                                           

vpisati otroka v Župnijski vrtec Vrhnika.
Ime in priimek otroka  _______________________________________________________
Rojstni datum: ____________________________________________(dan, mesec, leto, kraj)
EMŠO: ______________________________davčna številka:__________________________
Ulica in hišna številka:  ________________________________________________________   

kraj: _______________________________________________________________________
Varstvo potrebujem od ___________________do__________________.

                                         (ura prihoda v vrtec)                 (ura odhoda iz vrtca)
Zdravstvene posebnosti otroka

Navedite otrokove zdravstvene posebnosti, ki jih moramo v vrtcu poznati zaradi varnosti in ustreznega ravnanja z otrokom (alergije, diete, posebnosti v razvoju, kronične bolezni, vročinski krči, epileptični napadi, posebne potrebe npr.: naglušnost, gibalne težave…)
___________________________________________________________________________

Priimek in ime ostalih otrok v družini:

_______________________________________________________________________​​____

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Podatki o starših:

MATI

Ime in priimek  ______________________________________________________________
EMŠO: ___________________________________davčna številka:_____________________
Ulica in hišna številka, kraj:_____________________________________________________  
Domači telefon: __________________________ mobilni telefon:______________________
e-naslov:____________________________________________________________________

Zaposlena (obkroži)                    DA               NE
OČE

Ime in priimek  ______________________________________________________________

EMŠO: ___________________________________davčna številka:_____________________

Ulica in hišna številka, kraj:_____________________________________________________  

Domači telefon:  __________________________  mobilni telefon:_____________________
e-naslov:___________________________________________________________________

Zaposlen (obkroži)                DA               NE
Priloge k vpisu 
· Starši ali eden o staršev otroka je študent s stalnim ali začasnim prebivališčem (obvezno priložite potrdilo o vpisu, velja za redne in izredne brezposelne študente)

· Prilagam potrdilo Centra za socialno delo o ogroženosti otroka zaradi socialnega položaja družine 

· Otrok živi v eno-roditeljski družini(priložite odločbo o preživnini)
· Težko zdravstveno stanje v družini                                            DA             NE
· Možnosti varstva pri sorodnikih                                                 DA
             NE                                       
Izjava vlagatelja-ice:
- Izjavljam, da so podatki resnični in da bom vse spremembe v roku 15 dni sporočil-a upravi vrtca.

- Izjavljam, da dovoljujem zbiranje in obdelovanje osebnih podatkov v skladu z Zakonom o varstvu osebnih podatkov (ZVOP-Url.59/99), zaradi vodenja postopka vključitve otroka v program vrtca, zaradi ustreznega dela z otrokom pri izvedbi programov, zaradi sodelovanja s starši, zaradi spremljanja plačil staršev za program vrtca in v namen vodenja zakonsko predpisanih evidenc vrtca.
Datum:  ___________________________ Podpis staršev:_____________________________

