Formularz decyzji szkoły 
Program polityki zdrowotnej w zakresie wykrywania zaburzeń słuchu u dzieci uczęszczających do szkół i placówek z terenu Gminy Miejskiej Kraków



	
	Dane szkoły

	1.
	Nazwa Szkoły
	

	2.
	Adres szkoły
	

	
	[bookmark: _GoBack]Typ placówki
 (samorządowa/ niesamorządowa)
	

	3.
	Dane kontaktowe 
(numer telefonu oraz adres e-mail)
	

	4.
	Decyzja Szkoły
	· Tak, szkoła przystępuje do programu 
· Nie, szkoła rezygnuje z udziału 
w programie 

	5.
	Uzasadnienie decyzji odmownej
 (jeśli dotyczy)
	




	6.
	
Łączna liczba uczniów klas I[endnoteRef:1]: [1:  Proszę o uzupełnienie w przypadku decyzji szkoły o przystąpieniu do programu.] 


	




Data:					   

Podpis i pieczęć Dyrektora Szkoły: 







