Załącznik nr 1

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
UCZESTNICTWA W KONKURSIE PLASTYCZNYM 

POD HASŁEM „ZDROWIE NASZYM SKARBEM” 

…………………………………………………………………………………………………...
Nazwa placówki
…………………………………………………………………………………………………...
Adres placówki
…………………………………………………………………………………………………...
telefon kontaktowy
…………………………………………………………………………………………………...
e-mail
…………………………………………………………………………………………………...
imię i nazwisko opiekuna konkursu
…………………………………………
                                                                                             podpis dyrektora placówki
