OŚWIADCZENIE

Zobowiązuję się, że w placówce:..........................................................................

                                                                                                (pełna nazwa i adres)

..................................................................................................................................................................................................................................................................
program z zakresu promocji zdrowia psychicznego pn.: „Przyjaciele Zippiego” będzie realizowany wyłącznie przez nauczycieli przeszkolonych przez trenerów programu i posiadających zaświadczenie o ukończeniu szkolenia.

Pakiet materiałów ani poszczególne jego części nie będą udostępniane osobom nieprzeszkolonym.
.......................................                                                      ................................................                           

 Miejscowość i  data                                                                             Pieczęć i podpis 

                                                                                                           dyrektora placówki

