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PREDLOG STARSEV ZA ODLOZITEV SOLANJA OTROKA

Spodaj podpisani ,

(ime in priimek star$a oz. zakonitega zastopnika)

s prebivalis¢em

(naslov stalnega/ zaasnega prebivali3éa)

prosim za odloZitev Solanja mojega otroka ,
(ime in priimek otroka)

rojenega , s stalnim prebivalis¢em

ki bi v Sol. letu glede na 3olski okoli§ obiskoval 1. razred OS Dob.

Menim/meniva, da otrok Se ni pripravljen za vstop v Solo zaradi:

Vlogi prilagam mnenje zdravnika oz. ustrezne zdravstvene sluzbe, kjer je otrok obravnavan
(logoped, psiholog ...):

(zapisite vrsto priloge)
Hkrati soglasam, da si komisija za ugotavljanje pripravljenosti v OS Dob, ki jo imenuje ravnateljica
Sole, pridobi vse potrebne podatke o otroku, na osnovi katerih bo odlocala o odlozitvi Solanja:
ocena in mnenje zdravnika, vzgojiteljice v skupini, ki jo otrok obiskuje in svetovalne sluzbe v vrtcu.

(podpis obeh starSev oz. zakonitega zastopnika)

Kraj in datum:




