Załącznik nr 2 do Warunków Szczegółowych

OŚWIADCZENIE

Społeczność Przedszkola nr …..............................................................................

Nazwa Przedszkola …...........................................................................................

Adres Przedszkola ….............................................................................................
Ilość grup przedszkolnych 3-latków ……………………………

Ilość grup przedszkolnych 4-latków …………………………….

Ilość grup przedszkolnych 5-latków ……………………………..
Potwierdza swoje uczestnictwo w programie „Profilaktyka próchnicy zębów u dzieci w wieku 3-5lat” oraz wyraża zgodę na współpracę z:

Nazwa placówki stomatologicznej …..............................................................

…......................................................................................................................
Osoba do kontaktów w sprawach organizacyjnych ze strony przedszkola:

Imię i nazwisko …..................................................................................

Tel. kontaktowy …...................................................................................

Wrocław, dn. ….......................                                    ….......................................

                                                                                                                            Podpis Dyrektora Przedszkola

