






                     Załącznik nr 3
   KARTA ZGŁOSZENIA SZKOŁY/PRZEDSZKOLA
DO LUBUSKIEJ SIECI SZKÓL PROMUJĄCYCH ZDROWIE*
	Nazwa szkoły/placówki :


	

	Adres:


	

	Tel.:


	E-mail


	Strona www:

	Imię i nazwisko dyrektora szkoły/przedszkola


	

	Imię i nazwisko szkolnego koordynatora ds. promocji zdrowia:


	

	Od kiedy szkoła/placówka podejmuje działania w zakresie promocji zdrowia
	


      Zgłaszamy chęć przystąpienia szkoły/przedszkola:

…………………………………………………………………………………………………

       do Lubuskiej Sieci Szkół Promujących Zdrowie
Potwierdzamy, że:

· Przeprowadzone zostało szkolenie Rady Pedagogicznej w zakresie zasad tworzenia SzPZ w dniu…….    
· Powołany został koordynator i szkolny/przedszkolny zespół ds. promocji zdrowia.
· W szkole/przedszkolu podejmowane są działania w zakresie promocji zdrowia.
· …….. % społeczności szkolnej/przedszkolnej (uczniów/dzieci, nauczycieli, rodziców, pozostałych pracowników szkoły/przedszkola) wyraziło aprobatę dla tworzenia SzPZ.

Potwierdza to uchwała Rady Pedagogicznej z dnia …………………………….. Jednocześnie zobowiązujemy się do przeprowadzenia diagnozy i wyboru problemu/ów priorytetowego oraz opracowania planu działań SzPZ w terminie do 15 października br.

Podpis dyrektora szkoły/placówki



             Czytelny podpis 

                                                                                           szkolnego koordynatora ds. promocji zdrowia
Miejscowość, data ………………………………………..
*Do zgłoszenia należy dołączyć opis dotychczasowych działań prozdrowotnych (Załącznik nr 4)
