
Obrazac 6.
______________________________________________

(Ime i prezime roditelja/skrbnika)
______________________________________________

(Adresa)
______________________________________________
                                                (tel../mob. i e-mail adresa)

____________________, ______________________________________
(Mjesto)	(Datum)




                                                                                                     ZADARSKA ŽUPANIJA
                                                                                    UPRAVNI ODJEL ZA POVJERENE POSLOVE 
                                                                                                   DRŽAVNE UPRAVE
   JOSIPA JURJA STROSSMAYERA 20
                23000 ZADAR
 



ZAHTJEV ZA UTVRĐIVANJE PSIHOFIZIČKOG STANJA DJETETA/UČENIKA


Sukladno odredbama Zakona o odgoju i obrazovanju u osnovnoj i srednjoj školi („Narodne novine“, broj 87/08., 86/09., 92/10., 105/10., 90/11., 5/12., 16/12., 86/12., 126/12., 94/13., 152/14., 7/17., 68/18. i 98/19.) podnosim zahtjev da se za

                          _______________________________________________________
                                                         (Ime i prezime djeteta)
rođen__  dana______________________ u _________________________________
utvrdi mogućnost:



        - Privremenog oslobađanja od upisa u prvi razred osnovne škole    
           ______________________________  
                          (Ime škole)   



                                                                                                                                  _____________________________________________

	(Podnositelj zahtjeva)


[bookmark: _GoBack]Prilog:
1. Preslika osobne iskaznice roditelja/skrbnika ili potvrdu o promjeni mjesta prebivališta odnosno boravišta
2. Medicinska dokumentacija o zdravstvenom i razvojnom stanju djeteta
3. Nalaz, odnosno mišljenje jedinstvenog tijela vještačenja   
