VVE pri OŠ Orehek Kranj
Zasavska cesta 53 a

4000 Kranj
Številka vloge:

POTRDILO O ZDRAVSTVENEM STANJU OTROKA

OB VKLJUČITVI V VRTEC

Potrdilo se izdaja v skladu z  20. členom Zakona o vrtcih (8. odstavek) in se uporablja zgolj za potrebe vrtca. Podatki se varujejo in uporabljajo v skladu s predpisano zakonodajo.
Potrdilo starši oddajo  vzgojiteljici pred prihodom otroka v vrtec.
1. PODATKI O OTROKU:

Priimek in ime otroka:_____________________________________________________________
Datum rojstva:______________________

Naslov  bivališča:__________________________________________________________________

                                                                                               ( ulica, hišna številka, poštna številka, kraj )
2. IZPOLNI ZDRAVNIK

Posebnosti v zdravstvenem stanju otroka ter nasveti oz. priporočila zdravnika, ki so lahko pomembni za bivanje otroka v vrtcu :

ALERGIJE:____________________________________________________________________

RAZLIČNI NAPADI:____________________________________________________________
DIETNA PREHRANA:___________________________________________________________

OMEJITEV TELESNE AKTIVNOSTI:_____________________________________________
POSEBNOSTI V RAZVOJU:______________________________________________________
DRUGO:_______________________________________________________________________
V kolikor ima otrok posebna priporočila s strani specialističnih ambulant, priložite priporočila zdravnika – specialista.

Otrok je opravil CEPLJENJE redno po programu:           DA                                    NE 

                                                                                                                                   (katerih cepljenj ni opravil in zakaj)
                                                                                                                                   _____________________________

                                                                                                                                   _____________________________

Datum: _______________
Otroški dispanzer:
           


      Žig
                  Ime in priimek ter podpis zdravnika
______________________                                                          ____________________________



Tel.: 04/20 19 500


Fax: 04/20 19 520 


e-mail: vevericek@osorehek.si








