
 

 

Zgłoszenie szkoły/przedszkola/placówki* do udziału w projekcie​
 Szkół i Przedszkoli Promujących Zdrowie 

 

Zwracam się z prośbą o wpisanie niżej wymienionej szkoły/przedszkola/placówki* na listę 

uczestników Kujawsko-Pomorskiej Sieci Szkół i Przedszkoli Promujących Zdrowie. 

Zgłoszenie poparte jest pozytywną opinią Rady Pedagogicznej z dnia 

………………….............….………………, wyrażającą gotowość przystąpienia do udziału w projekcie 

Kujawsko–Pomorskiej Sieci Szkół i Przedszkoli Promujących Zdrowie. 

Deklarację udziału popierają: nauczyciele, uczniowie, pracownicy niepedagogiczni oraz rodzice. 

DANE PLACÓWKI: 

Pełna nazwa szkoły/przedszkola/placówki:​

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

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

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

…………………………….. 

Adres:​

Ulica i numer: .....................................................................................................................................................​

Miejscowość: 

......................................................................................................................................................​

Kod pocztowy: ....................................................................................................................................................​

Poczta: ................................................................................................................................................................ 

Telefon: .............................................................................................................................................................. 

Faks (z numerem kierunkowym): ....................................................................................................................... 

Adres e-mail: ...................................................................................................................................................... 

Strona internetowa: ........................................................................................................................................... 

Imię i nazwisko dyrektora szkoły/przedszkola/placówki:​

............................................................................................................................................................................ 



Imię i nazwisko szkolnego/przedszkolnego koordynatora ds. promocji zdrowia:​

............................................................................................................................................................................ 

Adres e-mail koordynatora ds. promocji zdrowia:​

............................................................................................................................................................................ 

ZESPÓŁ KOORDYNUJĄCY:​
(Imiona i nazwiska członków zespołu. Prosimy podkreślić osoby, które – razem z koordynatorem – będą 

uczestniczyć w szkoleniach dla koordynatorów organizowanych przez naszą placówkę.) 

............................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................ 

 

Wyrażam zgodę na udział szkolnego/przedszkolnego koordynatora wraz ze szkolnym zespołem w 

szkoleniach dla koordynatorów, organizowanych przez Kujawsko-Pomorskie Centrum Edukacji Nauczycieli w 

Toruniu w ramach Kujawsko-Pomorskiej Sieci Szkół i Przedszkoli Promujących Zdrowie. Harmonogram 

szkoleń i spotkań zostanie przedstawiony na pierwszym spotkaniu sieci, o którym powiadomimy drogą 

mailową. 

 

 

 

 

Pieczątka adresowa szkoły/przedszkola/placówki​ ​ ​ Data, podpis i pieczątka dyrektora  

 

 

 

UWAGA!​
Prosimy o wypełnienie formularza, jego wydrukowanie, a następnie – po opieczętowaniu i podpisaniu przez 

dyrektora – przesłanie go pocztą na adres: 

Kujawsko-Pomorskie Centrum Edukacji Nauczycieli w Toruniu​
ul. H. Sienkiewicza 36, 87-100 Toruń 

z dopiskiem: Koordynator Wojewódzki Sieci SzPZ i PPZ 

 

 

 

 



 

 

 

 

*podkreśl właściwe 


