
 

2. Termini vključenosti 

a) S križcem označite termin oz. termine, v katere bi radi prijavili otroka.  

 

Termini   Termini   

2.7. - 6.7.2018  30.7.-3.8.2018  

9.7. - 13.7.2018  6.8. – 10.8.2018  

16.7. - 20.7.2018  13.8. – 17.8.2018  

23.7.-27.7.2018  20.8. – 24.8.2018  

 
 

b) Obkrožite kraj, kjer želite, da bi otrok obiskoval program. 
 
    RAVNE NA KOROŠKEM   PREVALJE   MEŽICA 
 
Opomba: Program bomo izvajali v kraju, v katerem bo prijavljenih največ otrok. 
 

 

3. Soglasje 

Soglašam z uporabo osebnih podatkov svojega otroka za potrebe organizacije 

in izvedbe počitniškega varstva. Dovoljujem objavo fotografij na spletni strani 

www.csd-ravne.si in za zahvalo donatorjem.  

 

 

 

SOGLAŠAM          NE SOGLAŠAM 

 

 

 

____________________     _________________________ 

Kraj in datum      Podpis starša oziroma skrbnika 

 

 

http://www.csd-ravne.si/


 

POLETNO POČITNIŠKO VARSTVO OTROK 

od 6. leta starosti dalje 

URNIK VARSTVA 

06:45 - 08:00 prihod otrok, spoznavne igre in  prosta igra 
08:00 - 09:00 zajtrk 
09:00 - 11:30 dogodivščina dneva  
12:00 - 13:00 kosilo 
13:00 - 15:00 igra na zunanjem igrišču, parku ali telovadnici 
15:00 - 15:30 popoldanska malica, igra, odhod domov 

 
Cena 
Prispevek za hrano (zajtrk, kosilo in malica) znaša 20 evrov na otroka za en 

termin, ki se poravna po prejemu položnice.  

 
Možna je vključitev v več terminov. Potrebna je predhodna prijava do 17. 
junija oz. do zapolnitve prostih mest, na naslov: 
 

 

Center za socialno delo Ravne na Koroškem 

Gozdarska pot 17, 2390 Ravne na Koroškem 

ali na: pomocdruzinam.csdravne@gov.si 

 

KONTAKT 

TELEFON: 040 227 722 in 02 82 16 355 

(Petra, Mitja, Patricija) 

 

 
Sofinancerji 
Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake možnosti, občine Ravne na 
Koroškem, Prevalje in Mežica, Zavod RS za zaposlovanje in zavarovalnica Triglav. 

 

PRIJAVNICA 
Poletno počitniško varstvo 

 

1. Podatki o otroku: 

 

Ime in priimek: 

____________________________________________________________ 

 

Naslov: ______________________________________________________ 

 

Datum rojstva: ________________________________________________ 

 

Informacije o morebitnih zdravstvenih težavah (diete, alergije, bolezni,…): 

_____________________________________________________________ 

 

Čas prihoda: __________________________________________________ 

 

Čas in spremljevalec ob odhodu: __________________________________ 

 

Kontakt osebe, ki bo prihajala po otroka: ___________________________ 

 

Ime in priimek starša oziroma skrbnika: 

_____________________________________________________________ 

 

Telefonska številka, na katero ste dosegljivi v času varstva: 

_____________________________________________________________ 

 

mailto:pomocdruzinam.csdravne@gov.si

