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Formularz  zgłoszenia na 
II Wojewódzką Konferencję „Szkół Promujących Zdrowie”
Imię i nazwisko ………………………………………………. …………………….


Nazwa i adres placówki…………………………………………………………….

Delegatura …………………………………………………………………………..


Tel/fax ………………………………………………………………………………..

E- mail ………………………………………………………………………………..
 
W przypadku rezygnacji z udziału w  konferencji zobowiązuje  się  do  pilnego powiadomienia na adres 
e-mail: szkolaprozdrowotna@wp.pl, przed planowanym rozpoczęciem.
………………………………                                ……………………………………..                             …..………………………..

(miejscowość, data)                                               (podpis uczestnika)                                                 (podpis Dyrektora placówki)

