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UWAGA!
Kartę zgłoszeniową do udziału w programie prosimy kierować do dnia 24 października 2025 roku na adres: Powiatowa Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna w Końskich, ul. Sportowa 7, lub tel/fax 41-372-33-62, e-mail: sekretariat.psse.konskie@sanepid.gov.pl
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    Miejscowość i data                                                                                                            pieczątka szkoły
