Sprawozdanie dla realizatora szkolnego

Znamie! Znam je?/Podstepne WZW * niepotrzebny tytut skreslic

Nazwa placOwKi .......ccconiiiiiii e

Liczba klas tacznie: ...................... , W tym:

a. klasyl:...........ooeel.

b. klasyll: ..................

c. innefjakie ? .........cooiiii
Liczba ucznidw tgcznie: ...................... , W tym:

a. ucznidwklasl: ..............

b. ucznidwklasll: .............

C. uczniowie innych klas/jakich? .......................

Liczba innych odbiorcow/jakich?

a. rodzice: ..............
b. nauczyciele: ..............
c. inni/kto?: ..............

Realizator programu w szkole/kto?/ile oséb?

a. nauczyciel biologii: ..............
nauczyciel wychowania do zycia w rodzinie: ..............
nauczyciel wychowania fizycznego: ..............
pielegniarka szkolna: ..............
inny nauczyciel/jaki: ..............

® oo o

Partnerzy /zakres wspotpracy na poziomie szkolnym:

Ocena programu (skala: 4 — ocena najwyzsza, 1— ocena najnizsza, prosze wpisac ocene)
a. Odbiér programu przez ucznidw ...l
b. Ocena programu przez prowadzgcego ...............
c. Ocena realizacji zaktadanych celéow  ...............

Zainteresowanie placéwki kontynuacjg w nastepnym roku szkolnym:

a. placéwka zainteresowana: ............
b. placéwka niezainteresowana: ...........
Whioski/uwagi:

Niniejszy druk prosimy odesta¢ na adres:

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

z dopiskiem Oswiata Zdrowotna i Promocja Zdrowia

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



