
 
 Załącznik nr 2 
Pieczęć szkoły 

 
 

 
INFORMACJA O SKŁADZIE  

SZKOLNEGO ZESPOŁU PROMOCJI ZDROWIA 
 

 
 
 
Szkolny koordynator promocji zdrowia 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
Członkowie zespołu: 
 
  ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 ……………………..……………… …………………..…………… 
 imię i nazwisko  pełniona funkcja/rola w szkole 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   

 podpis szkolnego  
 koordynatora promocji zdrowia 
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