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S U G L A S N O S T
O TESTIRANJU DJETETA OD STRANE ČLANOVA STRUČNOG TIMA DJEČJEG VRTIĆA 


ZA DIJETE

______________________________________________________
/ime i prezime djeteta/

Vlastoručnim potpisom potvrđujem suglasnost za testiranje svojeg djeteta koje je planirano zbog praćenja psihofizičkog razvoja od strane članova stručnog tima Dječjeg vrtića.



IME I PREZIME RODITELJA/ SKRBNIKA DJETETA:  _______________________________________________

ADRESA: ________________________________________________________________________________________

OIB RODITELJA/SKRBNIKA:  _________________________
 



							            POTPIS RODITELJA/SKRBNIKA:


   U Domašincu, __________________                                     ______________________________
               

                                                                                        					
					                            
          

Napomena: O rezultatima testiranja Vašeg djeteta, biti ćete pravovremeno obaviješteni.  
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