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Informacja z realizacji programu profilaktyki zakażeń HAV, HBV, HCV 
pt.: „Podstępne WZW”


  KWESTIONARIUSZ 

DLA SZKOLNEGO KOORDYNATORA PROGRAMU

Nazwa i adres placówki:

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................
1. Rok szkolny realizacji programu:   

	
	
	
	
	/
	
	
	
	


2. Liczba klas i uczniów uczestniczących w programie:

	
	Liczba klas w roczniku w szkole
	Liczba klas biorących udział w programie
	Całkowita liczba uczniów w roczniku
	Liczba uczniów

biorących udział w 
programie

	Klasy I
	
	
	
	

	Klasy II 
	
	
	
	

	Klasy III
	
	
	
	

	Klasy IV
	
	
	
	

	Klasy V
	
	
	
	

	Razem:
	
	
	
	


3. Czy realizator programu brał udział w szkoleniu on-line lub w PSSE?
	Tak 
	

	Nie 
	


4. Jeśli nie, to w jaki sposób został przygotowany do realizacji programu?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. W jaki sposób przebiegała realizacja programu?  (odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)

	Program został zrealizowany zgodnie ze scenariuszem 
	

	Program został rozszerzony o dodatkowe działania
	


6. Jeżeli program został rozszerzony to proszę wskazać o jakie działania:
…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................
7. Czy program będzie kontynuowany w Państwa placówce?

             (odpowiedź proszę zaznaczyć znakiem „X”)

	Tak
	

	Nie
	


8.  Proszę krótko podsumować realizację programu w placówce  i przedstawić wnioski.

…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...................................................................................................................................................…...........................
…………………………………………………………………………………………….

/Data, podpis osoby sporządzającej kwestionariusz ankiety/

…………………………………………………………

/podpis i pieczęć dyrektora placówki/

