Załącznik nr 1
Formularz ofertowy 

autorskiego programu Przedszkola/Szkoły* Promującej Zdrowie 

I. DANE PRZEDSZKOLA /SZKOŁY*
1. Nazwa...........................................................................
2. Adres ...........................................................................
3. Telefon..........................................................................
4. Imię i nazwisko Dyrektora …………………................................
5. Liczba dzieci/uczniów ......................................................
6. Liczba nauczycieli ...........................................................
7. Liczba innych pracowników……………………………………………………..
8. Informacje o przedszkolnym/szkolnym zespole ds. promocji zdrowia:
Ilość osób w zespole ds. promocji zdrowia:.........................., w tym liczba:

· nauczycieli – …………..
· rodziców –……………..
· pracowników przedszkola –………….
· przedstawicieli społeczności lokalnej –…………..
· innych osób -………….
9. Dane koordynatora / koordynatorów ds. promocji zdrowia (imię i nazwisko, adres e-mail służbowy)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
II. PROGRAM PRZEDSZKOLA/SZKOŁY* PROMUJĄCEJ ZDROWIE 

Proszę opisać program wg następujących punktów:

1. Diagnoza środowiska lokalnego.

2. Diagnoza środowiska przedszkolnego/szkolnego (rozpoznanie i opis problemów).

3. Cel ogólny i cele szczegółowe programu.

4. Zadania  do realizacji (tabela wg wzoru).
5. Narzędzia służące bieżącemu monitorowaniu programu.

6. Zakładane wyniki ewaluacji programu.

7. Doświadczenie nauczycieli w zakresie realizacji programów promocji zdrowia.

8. Kwalifikacje realizatorów programów z zakresu promocji zdrowia.
9. Współpraca z rodzicami i środowiskiem lokalnym.
10. Dotychczasowe działania przedszkola/szkoły na rzecz rozwoju i poprawy zdrowia społeczności przedszkolnej/szkolnej i lokalnej (dotyczy placówek, które nie należały wcześniej do Programu Wrocławskiej Sieci Przedszkoli i Szkół Promujących Zdrowie, bądź ich ostatni udział w programie przypadał na lata 2008-2011).
Tabela do punktu 4: Zadania do realizacji.
	Lp.
	Zadanie do realizacji
	Formy, metody
	Odbiorcy
	Realizatorzy
	Częstotliwość działań 

(np. coroczne, jednorazowe)

	1.
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	


III. INFORMACJE DOTYCZĄCE CERTYFIKACJI ORAZ UDZIAŁU W PROGRAMIE Wrocławskiej Sieci Przedszkoli i Szkół Promujących Zdrowie
1. Forma żywienia w placówce edukacyjnej.
	Lp.
	FORMA ŻYWIENIA 

W PRZEDSZKOLU/SZKOLE
	TAK/NIE

	1.
	sklepik/bar szkolny
	

	2.
	stołówka (kuchnia własna)
	

	3.
	stołówka (catering)
	


2. Certyfikacja z zakresu promowania zdrowego żywienia i aktywności fizycznej.
	Lp.
	CERTYFIKATY
	CZY PLACÓWKA POSIADA  CERTYFIKAT ?

TAK/NIE
	CZY PLACÓWKA OBECNIE UCZESTNICZY W PROCESIE CERTYFIKACJI ?
TAK/NIE

	1.
	Certyfikat zdrowego i racjonalnego żywienia dla stołówek (kuchnia własna).
	
	

	2.
	Certyfikat zdrowego i racjonalnego żywienia dla stołówek (firma cateringowa).
	
	

	3.
	Certyfikat promowania zdrowego i racjonalnego żywienia (sklepik szkolny).
	
	

	4.
	Certyfikat promowania aktywności fizycznej.
	
	


3. Udział w Programie Wrocławskiej Sieci Przedszkoli i Szkół Promujących Zdrowie. 
	Lp.
	EDYCJE PROGRAMU
	CZY PLACÓWKA UCZESTNICZYŁA W DANEJ EDYCJI PROGRAMU ?
TAK/NIE

	1.
	1996–1998
	

	2.
	1998-1999
	

	3.
	1999-2002
	

	4.
	2002-2005
	

	5.
	2005-2008
	

	6.
	2008-2011
	

	7.
	2011-2014
	

	8.
	2015-2017
	


Wrocław, dnia…………………………………
……………………………………………………




………………………………………….
Pieczęć przedszkola/szkoły






Podpis Dyrektora
OŚWIADCZENIE
1. Zaświadczam o gotowości do realizacji Programu Przedszkole/Szkoła Promująca Zdrowie przez 60% społeczności przedszkolnej/szkolnej (deklarację w imieniu społeczności przedszkolnej/szkolnej podpisuje Dyrektor).
2. Zobowiązuję się dążyć do osiągania standardów Przedszkola/Szkoły Promującej Zdrowie.

3. Deklaruję udziału nauczycieli i rodziców w szkoleniach oraz programach z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki chorób i uzależnień.

4. Zaświadczam o zapoznaniu się z „Regulaminem przyjęcia placówek edukacyjnych do Programu Wrocławskiej Sieci Przedszkoli i Szkół Promujących Zdrowie”.
Wrocław, dnia…………………………………

……………………………………………………




………………………………………….

Pieczęć przedszkola/szkoły






Podpis Dyrektora
* niewłaściwe skreślić


