UČENIČKI DOM DUBROVNIK                                                                                          		UPITNIK ZA UPIS UČENIKA
BRANITELJA DUBROVNIKA 27								Šk. god. 2026./2027.
DUBROVNIK                                                                                                                   

Ime i prezime učenika/ce:   ___________________________________             	mob._________________
Adresa stanovanja:	_____________________________________               	 tel.___________________
Ime i zanimanje majke ____________________________________                   	mob. _________________ 
Ime i zanimanje oca ______________________________________                   	mob._________________
Roditelji žive:    	zajedno – odvojeno – rastavljeno – pok. (otac, majka)
Učenik/ca ima:      	braću _________ (broj)  sestre _____________(broj)
Učenik/ca boluje od : 	________________________________________________________________
Alergije:		________________________________________________________________
Kronične bolesti (dijabetes, epilepsija, srčane bolesti, astma, bronhitis, gastritis i ostale kronične bolesti):                 __________________________________________________________________________________
Menstrualni ciklus:  uredan – neredovit ,  uzima lijekove za bol (ime lijeka)
__________________________________________________________________________________
Bolničko liječenje ( kada i zašto): __________________________________________________________________________________
Učenik/ca pobolijeva:          rijetko - prosječno – često
Učenik/ca bila na terapiji : 	a) logopedskoj,  zbog _____________________________  
b) fizikalnoj, zbog ________________________________ 
c) psihološkoj, zbog ______________________________.
Posebnosti u prehrani ( alergije na hranu, vegetarijanska prehrana i sl.):
_________________________________________________________________________________
Učenik/ca je doživio/jela psihičku traumu (smrt bliske osobe, nasilje, alkoholizam i sl.) – navedite kakvu i u kojoj godini života: ______________________________________________________________________.
Učenik/ca ima problema s vidom ______________________,  sa sluhom ________________________.
Učenik/ca  puši cigarete  (od kada i koliko ): _______________________________________________
Učenik/ca se bavila slobodnom aktivnošću :  _______________________________________________
Glazbena škola ____________, sport ________________.  
Učenik/ca imala poseban /individualiziran program u školi zbog _______________________________
_________________________________________________________________________________.
Učenik/ca može odlaziti vikendom/ noćenje van Doma (ime, adresa, broj telefona ): 
_______________________________________________________________________________________.
Datum:                                                                                                       Potpis roditelja: _______________________                                                   ________________________________                                                     
