Informacja z realizacji programu edukacji antytytoniowej
dla uczniow klas I-11I szkoly podstawowej

»Nie Pal Przy Mnie, Prosze”

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosz¢ Szkolnego Realizatora programu ,\Nie Pal Przy Mnie, Proszg”
0 wypelienie kwestionariusza dotyczacej dziatan podejmowanych w ramach realizacji ww.

programu.

W pytaniach zamknigtych proszg o zakreslenie wiasciwej odpowiedzi znakiem ,,X”,
w przypadku pytan otwartych w miejsce kropek nalezy wpisa¢ wtasng odpowiedz. Uzyskane
informacje postuza do oceny efektoéw dziatah, a przedstawione wnioski pozwola na
udoskonalenie kolejnej edycji programu.

Dzigkujemy za wypekienie ankiety.

Glowny Inspektor Sanitarny

KWESTIONARIUSZ DLA SZKOLNEGO
REALIZATORA PROGRAMU

Nazwa i adres szkoly:

Rok szkolny realizacji programu:

’




1. Liczba ucznidw uczestniczacych w programie:

w tym w klasach:

Liczba
uczniow

inne klasy/grupy
(JAKIE?) oo

2 Liczba realizatoréw programu:

3. Czy rodzice brali udziat w dziataniach realizowanych w ramach programu?

(odpowiedz prosz¢ zaznaczy¢ znakiem ,,X”)

Tak (jakich?, prosz¢ wymieni¢ dzialania)

Nie (Przejdz do pytania 4)

4. Liczba rodzicow bioragcych udziat w programie ogdtem:

5. W jaki sposob przebiegata realizacja programu?
(odpowiedz prosze zaznaczy¢ znakiem ,,X”)

Program zostat zrealizowany w formie zaproponowanych 5 zajec¢
warsztatowych (przejdz do pytania 6)

Program zostal zmieniony lub nie zrealizowano go w catos$ci




6. Jezeli zmieniono lub zrezygnowano czesci zajec, prosze podac 3 gtowne powody zmiany.

scenariusz

zajecl

scenariusz

zajec 2

scenariusz

zajec 3

scenariusz

zajec 4

scenariusz

zajec 5

Powod zmiany




7. Czy program byt rozszerzony o dodatkowe dziatania?
(odpowiedz Tak/Nie prosz¢ zaznaczy¢ znakiem ,,X”, jesli bedzie to mozliwe, prosze
rowniez poda¢ odpowiednie liczby dziatan, uczestnikow oraz okresli¢ odbiorcow)

Tak
, Liczba Liczba )
W tym: dziatan  uczestnikow Odbiorcy
a) Wyktady/Prelekcje/
Pogadanki/Prezentacje

b) Imprezy $rodowiskowe/
Przedstawienia/Wystawy

c) Konkursy

d) Projekcje filmu

Inne (jakie?)

8. Ocena programu:

(skala: 1 — ocena najnizsza, 6 — ocena najwyzsza, prosze zaznaczy¢ odpowiednig oceng
zakreslajac ja kotkiem)

a) Zaangazowanie dzieci podczas realizacji programu; 1 2 3 45 6
b) Tresci merytoryczne programu; 1 2 3 4 5 6
c) Wsparcie lokalne; 1 2 3 45 6

(wladz lokalnych, kosciota, policji, stowarzyszen itp.);

d) Materialy pomocnicze (ulotki, plakaty itp.) 1 2 3 4 5 6

9. Czy program bedzie kontynuowany w Panstwa placéwce?
(odpowiedz prosze zaznaczy¢ znakiem ,,X”)

Tak

Nie

Nie wiem




10. Dodatkowe informacje o realizacji programu (w tym: propozycja zmian zwigzanych
Z organizacjg programu lub jego zawarto$cig merytoryczna, koalicjanci, partnerzy):

Podpis szkolnego koordynatora programu

Niniejszy druk prosimy odesta¢ na adres:

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Zwoleniu
pocztg na adres: 26 — 700 Zwolen, ul. Bogusza 37

z dopiskiem O$wiata Zdrowotna i Promocja Zdrowia

lub e-mailem na adres: sekretariat.psse.zwolen@sanepid.gov.pl
w terminie do 10.06.2024 r.



