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SPRAWOZDANIE  Z REALIZACJI PROGRAMU PROFILAKTYKI

 PALENIA  TYTONIU DLA UCZNIÓW SZKÓŁ PODSTAWOWYCH
„NIE PAL PRZY MNIE, PROSZĘ”
W ROKU SZKOLNYM 2024/2025 


Nazwa i adres szkoły:

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................   
Rok szkolny realizacji programu:   

	
	
	
	
	/
	
	
	
	


1. Liczba uczniów uczestniczących w programie:

	
	
	
	
	
	


w tym w klasach:

	
	Liczba uczniów

	I
	

	II
	

	III
	

	inne klasy/grupy (jakie?).................................................
	


2. Czy rodzice brali udział w działaniach realizowanych w ramach programu?

(odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)

	Tak (jakich?, proszę wymienić działania)

........................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................
	

	Nie (Przejdź do pytania 4)
	


3. Liczba rodziców biorących udział w programie ogółem:

	
	
	
	
	
	


4. W jaki sposób przebiegała realizacja programu?                                                          
(odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)

	Program został zrealizowany w formie zaproponowanych 5 zajęć warsztatowych 
	

	Program został zmieniony lub nie zrealizowano go w całości
	


5. Czy program był rozszerzony o dodatkowe działania?

     (odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)
	Tak
	

	Nie
	

	Jakie? (proszę wymienić działania):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


6. Czy program będzie kontynuowany w Państwa placówce?

      (odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)

	Tak
	

	Nie
	

	Nie wiem
	


7. Dodatkowe informacje o realizacji programu (w tym: propozycja zmian związanych z organizacją programu lub jego zawartością merytoryczną, koalicjanci, partnerzy):

…...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
