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OBRAZAC PRIJAVE ZA TESTIRANJE 

Ime i prezime djeteta;  ______________________________________________________  

Ime i prezime roditelja ili staratelja koji traži testove ; ______________________________ 

Datum rođenja djeteta ; _____________________________________________________ 

Da li dijete pohađa vrtić ili školu (ako da, koji/u): DA (________________________)     NE   

Adresa stanovanja; ___________________________________________________________

Telefon roditelja ili staratelja koji traži testove ; ___________________________________ 

E- mail  roditelja ili stratelja koji traži testove; ____________________________________  

Da li je dijete već bilo kod logopeda ;      DA          NE 

Opis stanja djeteta zbog kojega smatrate da mu je potrebno ili bi ste željeli provesti testiranje ; 

____________________________________________________________________________  

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________  

Daljnju komunikaciju sa logopedima L.K.V.S očekujem putem ; 

· telefona 

· e-maila 
Sve informacije prikupljene ovim obrascem L.K.V.S. koristiti će isključivo u svrhu provođenja ovog projekta.                 

Da li želim primati obavijesti i edukacijske materijale od L.K.V.S :     DA              NE 

