 PODNOSITELJ ZAHTJEVA:

______________________________________
           (ime i prezime roditelja / skrbnika)

______________________________________

           ( prebivalište / boravište)

______________________________________

           ( broj tel. / mob.)
							I. OSNOVNA ŠKOLA ČAKOVEC
								Kralja Tomislava 43, Čakovec





							 

Predmet:	 ZAHTJEV ZA IZDAVANJE MIŠLJENJA O DJETETU 

Molim izdavanje mišljenja:

ŠKOLE / RAZREDNIKA / PEDAGOGA / LOGOPEDA / PSIHOLOGA/  (zaokružiti)

o djetetu, mldb. ______________________________________________________________ 

razredni odjel ______________________________________________________________

datum rođenja: _________________________ OIB: ________________________________

u svrhu _____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________





U ___________________________ 		 ____________________________

                             (mjesto)                                                               (datum)






____________________________________
                                                                                                               (potpis podnositelja zahtjeva)

