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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO PROGRAMU

„Tylko Pomyśl!”

w roku szkolnym 2026/2027
	Imię i Nazwisko Dyrektora


	

	Nazwa i numer szkoły 

(bez rozbicia zespołów szkół)


	

	Adres szkoły


	

	Numer tel, e:mail


	

	Szkolny Koordynator Programu/osoba realizująca program w placówce

- imię i nazwisko

-zajmowane stanowisko


	

	Ogółem: liczba UCZNIÓW i liczba klas przystępujących do programu

	


Pieczęć szkoły

Pieczęć i podpis Dyrektora szkoły               Miejscowość, data

