
....................................... 
Pieczątka placówki 

 

ZGŁOSZENIE na zajęcia organizowane na terenie placówki 

1. Dane placówki: 

 Nazwa placówki: ...................................................................................................................... 

 Adres: ....................................................................................................................................... 

 Telefon kontaktowy / e-mail: ................................................................................................... 

2. Osoba zgłaszająca: 

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

 Stanowisko: ............................................................................................................................. 

 Telefon / e-mail: ....................................................................................................................... 

3. Rodzaj placówki: 

☐ przedszkole 

☐ szkoła podstawowa 

☐ szkoła ponadpodstawowa 

☐ inna: ............................................................ 

4. Odbiorcy wsparcia: 

☐ dzieci 

☐ uczniowie 

☐ rodzice 

☐ nauczyciele 

5. Proponowana tematyka zajęć/szkolenia (zgodna z ofertą poradni): 

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

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

………………………………………………………………………………………………………… 

6. Preferowany termin realizacji: ......................................................... 

7. Liczba uczestników (orientacyjnie): …………………………..….. 

 

 

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

Podpis osoby zgłaszającej                 pieczęć i podpis dyrektora przedszkola/szkoły                                                   

 


