miejscowosc i data pieczgé szkoly/placowki

Dyrektor
Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej
w Shupcy

WNIOSEK O REALIZACJE WARSZTATOW/PRELEKCJI/SZKOLEN

DY K0T e ttiniieieeieeitentinteaeeeetentencesensensessescnsansanssssnssnsonsssnssnsonsessnsansansansnsns

nazwa i adres przedszkola/ szkoty/placowki

zwraca si¢ z prosbg o przeprowadzenie warsztatow / prelekceji / szkolenie rady pedagogicznej
wiasciwe podkresli¢

8 2 1 00 2 1 S

SKIETOWANY O ..ottt e
uczniéw/rodzicow/nauczycieli

Liczba zdeklarowanych uczestnikow

Proponowany termin realizacji ..........ccevvviiiiiiiiiiiiiiii i godzina.....................

W zwigzku ze zlozonym wnioskiem prosz¢ kontaktowac si¢ z...........c.cooeviiiiiiiiiiinnnt.

Imig¢ i nazwisko oraz numer telefonu osoby odpowiedzialnej za organizacj¢ spotkania ze strony wnioskodawcy

Piecze¢¢ i podpis dyrektora

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Stupcy
ul. Wojska Polskiego 13
62-400 Stupca
tel. 63 277-13-22 e-mail: sekretariat@poradniapp-slupca.pl fax. 63 275-10-79




