
 
_________________________________________ 
Ime i prezime oba roditelja / skrbnika 
 
_________________________________________ 
adresa prebivališta 
 
_________________________________________ 
broj telefona/mobitela 

DJEČJI VRTIĆ CICIBAN 
VELIKA GORICA 

V.Vidrića 2 
 
 
 

ZAHTJEV  
 

Molim izdavanje mišljenja stručnog tima o psihofizičkom stanju djeteta 
 
__________________________________   OIB:________________  
 
rođeno ______________  u ____________________ . 
 
 
Mišljenje mi je potrebno zbog ______________________________________________  

_____________________________________________________________________________  
( navesti razlog) 
 
 
 
 
 
 
 
 
U Velikoj Gorici, _________________    
 
                                                                                        Potpis oba roditelja/skrbnika/ 
 
       ____________________________       
 
                                                                                   ____________________________                                                  


