Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w m. st. Warszawie, ul. Kochanowskiego 21

Oddział Oświaty Zdrowotnej i Promocji Zdrowia

tel. (022) 310-79 33 do 36, fax (022) 310-79-01

D  E  K  L  A  R  A C  J A

   Jeśli Państwo jesteście zainteresowani kontynuacją lub przystąpieniem do realizacji oferowanych programów edukacji zdrowotnej w bieżącym roku szkolnym, prosimy wypełnić deklarację:

·  „Od Samobadania Piersi Do Mammografii” – program profilaktyki raka piersi (kontynuacja programu, przystąpienie do realizacji) 

· koordynator programu w placówce:………………………………………………………………..
                                                                                                     (imię i nazwisko, funkcja w placówce, telefon)

· „Wybierz Życie – Pierwszy Krok” – program profilaktyki raka szyjki macicy (przystąpienie do realizacji) (
· koordynator programu w placówce:………………………………………………………………..

                                                                                       (imię i nazwisko, funkcja w placówce, telefon)
1. Typ szkoły:

       □ Liceum                                                      □ Technikum

       □ Zasadnicza Szkoła Zawodowa                  □ Zespół Szkół

2. Nazwa i adres szkoły (pieczęć): ………………………………………………………………...

Dzielnica:......................................................; e-mail:

3. Pedagog………………………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko)

4. Psycholog..………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko)

5. Pielęgniarka szkolna……………………………………………………………………………..

(imię i nazwisko)

	6. Dane liczbowe:

Ilość klas:
	Ilość uczniów w klasach:



	Liceum Ogólnokształcące

I …………………………….

II ……………………………

III ………………………….
	I………………..(w tym dziewcząt……….)

II ……………   .(w tym dziewcząt……….)

III ……………  .(w tym dziewcząt……….)

	Liceum Profilowane

I …………………………….

II ……………………………

III ………………………….
	I………………..(w tym dziewcząt……….)

II ………………..(w tym dziewcząt……….)

III ………………..(w tym dziewcząt……….)

	Technikum

I ……………………………

II ………………………….

III …………………………

IV …………………………
	I………………..(w tym dziewcząt……….)

II ………………(w tym dziewcząt……….)

III ………………..(w tym dziewcząt……….)

IV ………………..(w tym dziewcząt……….)

	Zasadnicza Szkoła Zawodowa

I ……………………………

II ………………………….

III ………………………….
	I ………………..(w tym dziewcząt……….)

II ………………..(w tym dziewcząt……….)

III ………………..(w tym dziewcząt……….)




Zgodę na realizację programu w placówce uzyskano od:                                         
…………………………………

                                                                    podpis i pieczątka dyrektora 

Deklarację prosimy przesłać pod nr fax: (022) 310 79 01 lub na adres: PSSE w m. st. Warszawie, ul. Kochanowskiego 21, 01-864 Warszawa w terminie do dnia 25.10.2010r.

� Deklaracja o przystąpieniu do programu jest składana raz na trzy lata.








