	Załącznik 1
Formularz zgłoszeniowy uczestnika do udziału w powiatowym konkursie
 pt.:”Swoje zdrowie szanują- palić nie planuję!” 

1. Imię i nazwisko/ klasa, ucznia uczestniczącego w konkursie:

…………………………………………………………………………………………………
2. Dane dotyczące placówki nauczania i wychowania, którą reprezentuje uczestnik konkursu:

Pełna nazwa szkoły:
…………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu: 
…………………………………………………………………………………………………
Adres e-mail: 
…………………………………………………………………………………………………

3. Dane dotyczące osoby/opiekuna/ zespołu:

Imię i nazwisko koordynatora konkursowego/stanowisko: 
…………………………………………………………………………………………………
Adres kontaktowy koordynatora konkursowego : e-mail :
…………………………………………………………………………………………………
Numer telefonu :
…………………………………………………………………………………………………


 
Data:					               	   Imię, nazwisko i podpis koordynatora 

………………………………..                                          ………………………………………………
Podpis pełnoletniego uczestnika konkursu

 							……………………………………………….
