

ZGŁOSZENIE DO REALIZACJI PROGRAMU 
„Tylko pomyśl! ” W ROKU SZKOLNYM 2026/2027


Nazwa i adres placówki  …………………………………………………………………………………………………….
………………………………………..…….………………………………………………………..………………………
Liczba  klas, w których będzie realizowany program ………………
Liczba uczniów, którzy będą uczestniczyć w programie….....................
Imię,  nazwisko  koordynatora ……………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy ……………………………  adres mailowy  placówki ……………………………………….....



                                                                                                            Imię i nazwisko dyrektora ……………………………………….







































