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…..………………………

     Pieczęć placówki

                                                             Karta zgłoszenia
Zgłaszam chęć przystąpienia  ........................................................................

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

Pełna nazwa placówki

do Rejonowej Sieradzkiej Sieci Przedszkoli i Szkół Promujących Zdrowie.

...........................................
                                                                                               Pieczęć i podpis dyrektora placówki

Miejscowość................................... data..........................
Informacje o placówce:
Pełna nazwa placówki: 
……………………........................................................................................

Adres: ulica ................................................................nr ...............................

Kod pocztowy .................... Miejscowość .....................................................

tel......................e-mail......................................... www.................................

Liczba uczniów w placówce...........................................................................
Liczba nauczycieli w placówce……………………………………………..
Data uzyskania akcesu rejonowego……………………………………………………………
Data uzyskania certyfikatu wojewódzkiego…………………………………………………….
Do karty zgłoszenia proszę dołączyć:

• Deklarację – załącznik nr 1.
• Informację o składzie Zespołu ds. promocji zdrowia – załącznik nr 2.
