zał. 2
Zgłoszenie Szkoły do Powiatowego konkursu wiedzy o HIV/AIDS 2025
Szkoła, pełna nazwa lub pieczęć                          
…………………………………………………………………………………………………

Adres……………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko nauczyciela przygotowującego ucznia do konkursu
………………………………………………………………………………………………

Telefon kontaktowy, mail nauczyciela 

…………………………………………………………………………………………………

                                                                    ……………………………………..
                                                                                Podpis Dyrektora Szkoły

