1. számú melléklet





          Beérkezési határidő: 2015.február 28. 

 Cím: FMKH NSzSz 8000 Székesfehérvár, Mátyás király körút 13.

2. számú melléklet




  
          Beérkezési határidő: 2015. május 15.
Cím: FMKH NSzSz 8000 Székesfehérvár, Mátyás király körút 13.
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„ÓVD MEG!” 2015
NYILATKOZAT

ÓVODAI DOHÁNYZÁS MEGELŐZÉSI PROGRAM ELINDÍTÁSÁRÓL
Pályázó óvoda adatai: (tagóvoda saját adatai)

Név:


Cím:


Óvodavezető:


Telefon:


E-mail:


Honlap:
ÓVD MEG programban terveink szerint résztvevő csoportok száma:
kiscsoport:…db
középső csoport:….db
nagycsoport:…..db
vegyes csoport:…..db
résztvevő gyermeklétszám összesen:…………..fő

Az ÓVD MEG program tervezett időpontja:………………év…………………………. .hó.
(változás esetén e-mailes jelzést küldök a fejer.egeszsegfejlesztes@kdr.antsz.hu címre).
Az ÓVD MEG programot végző óvodapedagógus(ok) adatai:


Név:
Név:

E-mail:
E-mail:

Telefon:
Telefon:
Kelt:


PH

…………………………………..

óvodavezető/tagóvodavezető


„ÓVD MEG!” 2015

BESZÁMOLÓ
ÓVODAI DOHÁNYZÁS MEGELŐZÉSI PROGRAM VÉGREHAJTÁSÁRÓL
Pályázó óvoda adatai: (tagóvoda saját adatai)


Név:


Cím:


Óvodavezető:



Telefon:


E-mail:


Honlap:

1. A megvalósult ÓVD MEG program időpontja:………………………………………….

Résztvevő csoportok száma:


kiscsoport:…db
középső csoport:….db
nagycsoport:…..db
vegyes csoport:…..db


Résztvevő gyermeklétszám összesen:…………fő


Lebonyolító óvodapedagógus(ok) neve:……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………
Az óvoda vagy fenntartójának honlapján a beszámoló internetes elérhetősége:

…………………………………………………………………………………………………

Mellékletek: fénykép               db,
CD………….db

2. Az óvoda rendelkezik ÓVD MEG (Óvodai Dohányzás Megelőzési program, Csukás István Csiszta Mókus négy élete alapján) csomaggal:
IGEN
NEM

3. Megvalósítás szakmai tapasztalatai/javaslatok:

Szülői reakciók:


Megvalósítási tapasztalatok/ötletek:


Egyéb javaslatok:

kelt:

PH


…………………………………..


óvodavezető/tagóvodavezető

