Formularz zgłoszeniowy do realizacji programu
„ Trzymaj Formę!”

Rok szkolny 2025/2026

	
Imię i nazwisko Dyrektora

	

	
Nazwa placówki oświatowej
adres, numer tel., e-mail
(w celu aktualizacji danych kontaktowych)

	

	
Liczba uczniów
(ogółem w roku szkolnym 2025/2026)

	

	
Szkolny koordynator programu 
(Imię i nazwisko, zajmowane stanowisko,
 tel. kontaktowy)

	

	Koordynator realizuje program
	Po raz pierwszy
	Po raz kolejny

	
	
	

	
Liczba uczniów objętych programem


	

	
Liczba oddziałów, które zostaną objęte programem


	





….……………………………                   …….………………………………………….	……………………………………………..
     Pieczęć Szkoły	                    Pieczęć i podpis Dyrektora		         Miejscowość i data



Wypełniony i podpisany formularz zgłoszeniowy należy przesłać faxem ( 82 546-15-20) 
bądź na adres e-mail: ozipz.psse.wlodawa@sanepid.gov.pl , ewentualnie pocztą tradycyjną 
do PSSE  we Włodawie na adres: Al. J. Piłsudskiego 66, 22-200 Włodawa

