Formularz Zgloszeniowy
do Wojewddzkiego Programu Edukacyjnego
pt. ,, Wybierz Zycie, Pierwszy Krok”

Szkola przystepujaca do realizacji programu

ROK SZKOLNY 2024/2025

Imig¢ 1 nazwisko Dyrektora

Nazwa i numer szkoty, adres lub pieczeé

szkotly

Numer tel., fax., e-mail

Szkolny Koordynator Programu
- Imi¢ 1 nazwisko
- telefon

- adres mailowy

Og(’)lem llczba klas 1 Wszystklch ucznléw LlCZba k|aS ...................................................

w szkole LiCZba UCZNIOW ..o

Liczba klas i uczniow, ktorzy zostang

objeci programem ,, Wyblerz Zycie, Y

Pierwszy Krok” w roku szkolnym

2024/2025

Liczba UCZNIOW ..covvvveeeee e,

Podpis nauczyciela Piecze¢ 1 podpis Dyrektora Miejscowos¢, data

Powyzszy formularz po wypelnieniu prosze przestaé listownie do Powiatowej Stacji Sanitarno —
Epidemiologicznej w Jarostawiu lub skan formularza na adres mailowy:

oswiata.psse.jaroslaw@sanepid.gov.pl lub Renata.Majkut-Lotycz@sanepid.gov.pl



