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Zap.§t.: Z-

OBRAZEC ZA PRIJAVO NA JAVNI RAZPIS ZA 1ZBOR IN SUBVENCIONIRANJE PROGRAMA

ZDRAVSTVENIH KOLONIJ PREDSOLSKIH OTROK IN UCENCEV

S STALNIM PREBIVALISCEM V MESTNI OBCINI CELJE
V CELJSKEM DOMU V BASKI NA OTOKU KRKU

Izpolni kandidat oz. stars, skrbnik ali druga oseba, pri katerih je otrok oz. u¢enec v oskrbi

1. PODATKI O KANDIDATU( otroku oz. u¢encu)

Priimek in ime

rojen-a , spol: M Z  (obkroz)

stanujoc-a Kraj , ulica ,
hisna st. , posta in postna §t. , tel. st. ,
EMSO , §t. osebnega dokumenta ,
osnovna $ola ali vrtec , razred:

Kandidat je: dober plavalec — plavalec — neplavalec (obkrozi)

2. ZELENI TERMIN LETOVANJA (oznaéi)

a) 30. 6.-10. 7. 2015 c) 20. 7.-30. 7. 2015 e)9.8.-19. 8. 2015

b) 10. 7.-20. 7. 2015 d) 30.7.-9. 8. 2015 ) 19. 8.-29. 8. 2015

Kandidat naj v svoji prijavi oznaci Zeleni termin in morebitni rezervni termin letovanja (priporoceno), pri ¢emer pa si koncesionar
Celeia d.o.o. pridrZuje pravico, da zaradi prezasedenosti posameznega termina ali starostne strukture posamezne skupine,
kandidata razvrsti v drugi termin. V_kolikor dodeljeni termin kandidatu ne ustreza se lahko s koncesionarjem dogovori za drug
termin, Ce je le-ta Se prost ali pa odstopi od prijave v roku 15 dni od prejema sklepa o izbiri.

3. PODATKI O S’l:ARSIH, SKRBNIKIH ALI DRUGIH OSEBAH, PRI KATERIH JE
OTROK OZ. UCENEC V OSKRBI (v nadaljevanju zastopnik kandidata)

OCE (skrbnik, rejnik) MAT]I (skrbnica, rejnica)
Priimek in ime

Naslov
Telefon, GSM

e-posta




4. POSEBNOSTI OTROKA (predpisana zdravila, posebna prehrana, alergije ipd.)

5. 1ZJAVA IN DOKAZILA O IZPOLNJEVANJU POGOJEV ZA PRIJAVO NA JAVNI
RAZPIS:

Spodaj podpisani zastopnik kandidata izjavljam, da prijavljeni kandidat izpolnjuje naslednije
pogoje:

— 1ima stalno prebivalisc¢e v Mestni ob¢ini Celje;
— je predsolski otrok v starosti, ko bo prihodnje Solsko leto zacel obiskovati
osnovno $olo oz. obiskujejo osnovno Solo

(ustrezno podcCrtaj oz. pripisi);
— je zdravstveno indiciran za udelezbo v programu zdravstvenih kolonij.

Dokazila, ki so priloga obrazca:
— kopija osebnega dokumenta otroka oz. uc¢enca, iz katerega je razvidno zadnje stalno
prebivalisce in datum rojstva;
— potrdilo zdravnika o zdravstveni indikaciji kandidata za udelezbo v programu zdravstvenih
kolonij (potrdilo v nadaljevanju obrazca).

6. VLOGA ZA SUBVENCIONIRANJE CENE PROGRAMA ZDRAVSTVENIH
KOLONIJ

a) PODAJAM tudi vlogo za subvencioniranje cene programa kolonij;
b) NE PODAJAM vloge za subvencioniranje cene programa kolonij in bom v primeru izbora v
celoti poravnal znesek storitve programa zdravstvenih kolonij v visini 210,00 EUR na osebo.
(ustrezno oznaci)
Dokazilo, ki je priloga obrazca:
— odloc¢ba o otroskem dodatku za tekoce koledarsko leto 2015.

Glede na Javni razpis za izbor uporabnikov programa socialnih in zdravstvenih kolonij v Celjskem domu v
Baski, s strani MO Celje, so prijavitelji iz druzin, katerih povpre¢ni meseéni dohodek na osebo, ugotovljen v
odlocbi o otroskem dodatku:

- ne presega 36 % neto povprecne place v RS, upraviceni do 100 % subvencije cene kolonij;

- ne presega 53 % neto povpreéne place v RS, upraviéeni do 33 % subvencije cene kolonij.

7. NACIN PLACILA

Prijavitelji, ki niso delezni 100% subvencije cene programa kolonij (sofinanciranje ZZZS in MO
Celje), imajo moznost enkratnega ali obro¢nega placila cene za prijavljene otroke.

Zeleno $tevilo plagilnih obrokov:

1 OBROK 2 OBROKA 3 OBROKI

8. IZJAVA O SEZNANITVI S HISNIM REDOM V CELJSKEM DOMU V BASKI IN
SPREJEMANJU POGOJEV JAVNEGA RAZPISA

Spodaj podpisani zastopnik kandidata izjavljam:

— da sem seznanjen s hiSnim redom v Celjskem domu v Baski, ki je priloga javnega razpisa in
da sem z njim seznanil tudi kandidata ter mu pojasnil, da je v ¢asu bivanja dolzan spostovati
navodila in opozorila pedagoskega in zdravstvenega osebja v Celjskem domu;

— da sprejemam pogoje javnega razpisa.




9. SOGLASJE O UPORABI OSEBNIH PODATKOV
S spodnjim podpisom dajem soglasje,

da Celeia d.o.o0., , Emila Geistlicha 50, BaSka, R Hrvaska, za namen predstavitve programa socialnih

kolonij in obvescanje starSev, skrbnikov ali drugih oseb, pri katerih je otrok oz. ucenec v oskrbi,

zbira, obdeluje in javno predstavi naslednje osebne podatke mojega otroka:

- skupinske posnetke;

- posnetke na fotografijah, videoposnetke, zvoc¢ne ali filmske posnetke javnih nastopov otrok na
prireditvah in pri razli¢nih dejavnostih vzgojnoizobrazevalnega dela.

Osebni podatki iz prejSnjega odstavka, ki jih bo Celeia d.o.o. javno predstavila, po naravi, vsebini in
namenu ne posegajo bistveno v zasebnost posameznika, v skladu z dolocili Pravilnika o zbiranju in
varstvu osebnih podatkov na podrocju osnovnosolskega izobrazevanja (Uradni list RS, §t. 80/04,
76/08).

Seznanjen/a sem:

- da druzba Celeia d.o.0. zgoraj navedene osebne podatke hrani le $e eno leto po zakljucku programa
zdravstvene kolonije in da bo podatke, posnetke in drugo hranila skladno s predpisi, ki urejajo varstvo
osebnih podatkov;

- s pravico, da lahko soglasje kadarkoli prekli¢em.

10. IZJAVA O RESNICNOSTI PODATKOV

Spodaj podpisani , ki nastopam v vlogi (ustrezno obkrozi):
a) starSa
b) skrbnika
¢) druge osebe, pri katerih je otrok oz. u¢enec v oskrbi:

izjavljam, da so vsi navedeni podatki resni¢ni, to¢ni in popolni, za kar prevzemam materialno
in kazensko odgovornost.

Vv , dne

Podpis:

Obvezni prilogi obrazca:

1. kopija osebnega dokumenta otroka oz. ucenca, iz katerega je razvidno zadnje stalno
prebivalisce in datum rojstva (sprednja in zadnja stran);

2. kopija zdravstvene izkaznice (sprednja stran);

3. potrdilo zdravnika o zdravstveni indikaciji kandidata za udelezbo v programu zdravstvenih
kolonij (potrdilo v nadaljevanju obrazca);

4. odlocba o otroskem dodatku za koledarsko leto 2015 (¢e podaja vlogo tudi za
subvencioniranje cene programa zdravstvenih kolonij).




IZPOLNI ZDRAVNIK

PODATKI O OTROKU ZA ZDRAVSTVENO KOLONIJO

Reg. §t. zdravstvene kartice: , Sifra dejavnosti:

Obolenje, zaradi katerega gre otrok na letovanje:

Prebolele otroske in druge bolezni:

Sporocilo zdravstvenemu delavcu v Baski:

Zig in podpis zdravnika:

Kraj in datum:




