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PODLUBNIK 20, 4220 ŠKOFJA LOKA                                                                TRG PREKOMORSKIH BRIGAD 1, 1000 LJUBLJANA
Tel: 040 33 44 75 – Jelka Jelovšek (predsednica)                                          Tel.: (01) 513 26 50, fax: (01) 513 26 62
E-pošta:  dpm.skofjaloka@gmail.com                                                            E-pošta: info@zavod-zlro.si

PRIJAVNICA NA LETOVANJE 2018


I. PODATKI O LETOVANJU (čitljivo izpolnijo starši ali skrbniki)

a) Kraj letovanja: ____________________________________________________________________

b) Termin letovanja: __________________________________________________________________

c)  Letovanje z zdravstvenim predlogom:  	DA  			           NE

Zelo pomembno! V primeru zdravstvenega letovanja je nujno potrebno dostaviti izpolnjen in s strani zdravnika podpisan in z žigom overjen zdravstveni predlog po pošti ali osebno na DPM Škofja Loka.

d) Mesto odhoda in prihoda

· Izbirate lahko med kraji, ki so v brošuri oziroma na spletni strani DPM Škofja Loka navedeni kot mesta odhoda/prihoda za vaš izbrani termin. Prosimo, da na spodnjo črto zapišete kraj, kjer boste otroka oddali in ga prevzeli ter da se izbranega mesta prihoda in odhoda tudi držite.	   

             _________________________________________________________________________________

· Če imate otroka namen sami pripeljati v počitniški dom ali ga priti predčasno iskat,  prosimo, zabeležite:

             _________________________________________________________________________________

e) OTROK BI RAD BIL V SKUPINI S/Z (otroci morajo biti istega spola, največ 2 leti starostne razlike, pri razporeditvi bodo upoštevane najprej vzajemne želje): 

__________________________________________________________________________________


II. OSNOVNI OSEBNI PODATKI (čitljivo izpolnijo starši ali skrbniki)        


Priimek in ime otroka (izpolnite tiskano):____________________________________________   Spol:  M     Ž

Rojen/a:___________________________         Kraj rojstva: _______________________________________

Stalni naslov (ulica, kraj): ___________________________________________________________________ 

Naslov za pošiljanje pošte (če ni isti kot stalni): __________________________________________________

Št. osebnega dokumenta otroka (osebna izkaznica ali potni list): ____________________________________

Šola oz. vrtec: ______________________________________________________ Razred: ______________


Priimek in ime očeta (skrbnika)				Priimek in ime matere (skrbnice)

______________________________________		___________________________________________


Telefon: _______________________________	            Telefon:_____________________________________


E – pošta:______________________________		E – pošta:___________________________________
III. DODATNE INFORMACIJE O OTROKU (natančno izpolnijo starši ali skrbniki):


a) Znanje plavanja:              dobro                               slabo                               ne zna plavati


b) Posebnosti, na katere naj bo pozoren otrokov spremljevalec oz. mu bodo v pomoč pri vodenju otroka (motorične posebnosti, vedenjske posebnosti otroka, prepoved obiskov s strani določene osebe ipd.):

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

c) Posebnosti pri hrani (vse morebitne posebnosti glede diet, alergij na hrano in drugih posebnosti glede prehranjevanja; v primeru zdravstvenih diet je obvezno priložiti izvid specialista):

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

d) Posebnosti zdravstvenega stanja otroka (morebitne redne  terapije, obvezna jemanja zdravil ipd.):

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

e) Otrok s posebnimi potrebami (prosimo napišite diagnozo, ki jo ima otrok in obvezno priložite kopijo odločbe in strokovnega mnenja, kjer so navedene prilagoditve; prosimo tudi za vaše napotke): 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________


S podpisom te prijave dovoljujem mojemu otroku letovanje v organizaciji Društva prijateljev mladine Škofja Loka in Zavoda za letovanje in rekreacijo otrok ter jamčim za točnost navedenih  podatkov. 



Kraj in datum: _____________________________    Podpis starša/skrbnika: __________________________ 


--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

IV. PODATKI ZA PRIPRAVO POGODBE (izpolni DPM Škofja Loka)

Dolžina letovanja:     7 DNI     10 DNI      

Zdravstveno letovanje:     DA     NE        Original ZP dostavljen dne: _______________

CENA LETOVANJA: ______ EUR      SPECIFIKACIJA PLAČILA:
	PLAČNIK/SOFINANCER
	ZNESEK V EUR

	ZZZS:
	

	OBČINA:
	

	ZPMS – PS/FIHO/KRPE:
	

	DONACIJA:
	

	STARŠI:
	

	SKUPAJ:
	




V Škofji Loki, _____________________             žig                Podpis odg. osebe: _____________________
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