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ODJEL OSNOVNOG I SREDNJEG OBRAZOVANJA DRŽAVE MISSOURI 
URED SPECIJALNOG OBRAZOVANJA – PROGRAM „FIRST STEPS“ 
 
OBRAZAC ZA OPCIJU ISKLJUČIVANJA 
 

IME I PREZIME DJETETA 

 
DATUM ROĐENJA 
 
 

DATUM POPUNJAVANJA 

UPUTSTVA 
Uslužni koordinator je obavezan poslati informacije iz direktorija kako bi obavijestio školski okrug da 
se određeno dijete u programu „First Steps“ približava starosnoj dobi od tri godine. Informacije iz 
direktorija su ime djeteta, datum rođenja, ime roditelja, adresa i broj telefona.  
 

Ako roditelji ne žele da se informacije iz direktorija pošalju u školski okrug, roditelji moraju popuniti 
odjeljak 1: Opcija isključivanja. Roditelji moraju vratiti ovaj obrazac uslužnom koordinatoru prije nego 
se sastanak u vezi plana prijelaza ili informacije iz direktorija pošalju u školski okrug. Kontakt 
informacije uslužnog koordinatora su date u nastavku.  
 
Ako roditelji žele vratiti odluku o opciji isključivanja, roditelji moraju informisati uslužnog koordinatora 
odmah kako bi roditelji mogli popuniti odjeljak 2: Vraćanje opcije za isključivanje. 
ODJELJAK 1: OPCIJA ISKLJUČIVANJA  
 

Razumijem da, potpisivanjem ovog odjeljka, informacije iz direktorija neće biti date školskom okrugu. 
 

Razumijem da, ako se predomislim i kasnije želim da pošaljem informacije iz direktorija školskom 
okrugu, moram kontaktirati uslužnog koordinatora odmah jer propuštanje da obavijestim školski 
okrug najmanje 90 dana prije nego moje dijete napuni tri godine može rezultirati prazninom u 
uslugama. 
POTPIS RODITELJA 

 
DATUM POTPISA RODITELJA  

IME I PREZIME RODITELJA ŠTAMPANIM SLOVIMA 

 
USLUŽNI KOORDINATOR  

IME I PREZIME I ADRESA USLUŽNOG KOORDINATORA 

 
BROJ TELEFONA USLUŽNOG KOORDINATORA 
 

POTPIS PREDSTAVNIKA AGENCIJE 

 
DATUM PRIJEMA OD STRANE AGENCIJE 
 

ODJELJAK 2: VRAĆANJE OPCIJE ZA ISKLJUČIVANJE  

Razumijem da, potpisivanjem ovog odjeljka, ja vraćam svoju odluku o opciji isključivanja za slanje 
informacija iz direktorija školskom okrugu. Razumijem da ovaj obrazac hoće biti poslan školskom 
okrugu. 
POTPIS RODITELJA 

 
DATUM POTPISA RODITELJA 

IME I PREZIME RODITELJA ŠTAMPANIM SLOVIMA 
 

VRAĆANJE OPCIJE ISKLJUČIVANJA – INFORMACIJE IZ DIREKTORIJA 
IME I PREZIME DJETETA DATUM ROĐENJA 

IME I PREZIME RODITELJA BROJ TELEFONA RODITELJA 

ADRESA RODITELJA 

NAZIV ŠKOLSKOG OKRUGA DATUM KADA JE OBRAZAC 
POSLAN U ŠKOLU 
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