INFORMACJE PODSTAWOWE O SZKOLE/PLACÓWCE PROMUJĄCEJ ZDROWIE
	Pełna nazwa szkoły/placówki

	

	Dokładny adres szkoły

	

	Telefon do szkoły


	

	E-mail do szkoły


	

	Strona www SZKOŁY


	

	Imię i nazwisko szkolnego koordynatora ds. promocji zdrowia
	

	Telefon do koordynatora lub adres e-mail
	

	Imię i nazwisko dyrektora szkoły/placówki
	

	Data przystąpienia szkoły/placówki do Lubuskiej Sieci Szkół Promujących Zdrowie
	

	Data nadania ostatniego certyfikatu wojewódzkiego (jeśli szkoła otrzymała)
	

	Data nadania ostatniego certyfikatu krajowego (jeśli szkoła otrzymała)
	


Podpis dyrektora szkoły/placówki 

        

   Podpis szkolnego koordynatora 

ds. promocji zdrowia

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

Miejscowość, data: 

……………………………………
