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             ul. Podróżnicza 26/28, 

  









             53-208 Wrocław 
                                                                                                                                                                   tel. 71 363 12 23     

                                                            REGON 000313331  

                                                                                                                                                   NIP 894-24-60-800  




Edukacja zdrowotna w profilaktyce nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży”.                        Program finansowany przez Miasto Wrocław
D E K L A R A C J A   
przystąpienia do programu w roku 2021/2022
Nazwa Placówki: .............................................................................................

Adres Placówki: ............................................................................................... 

Telefon: ………………………………………………………… 

Mail: ………………………………………………………………
Koordynator programu „UCZEŃ W FORMIE” w Placówce Edukacyjnej:

Imię i nazwisko: .....................................................................................................

Telefon: ....................................................
Mail: .........................................................

Pielęgniarka Środowiska Nauczania i Wychowania: 

Imię i nazwisko: .....................................................................................................

Telefon:........................................................
Mail:..............................................................
Wyrażam zgodę na udział w programie  oraz zobowiązuję się do wypełnienia statystyki    w nim obowiązującej.               
                                                                            ………………………………………………                                  
                                                                              podpis/pieczątka Pielęgniarki
       05.01.2021                                                    …............................................

            Data                                                    podpis Dyrektora Placówki Edukacyjnej
                          www.spzoz.wroc.pl

