Αποστολή: προς: 

Ιωάννα Ντέρη Γραφείο Αγωγής Υγείας 

      e-mail:   grafygei@dide-a.thess.sch.gr
Δήλωση Συμμετοχής

Σχολείο: ………………………………………………………………………….

Τίτλος Προγράμματος ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ή

Τίτλος Παρουσίασης

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Ο/ Η Υπεύθυνος/η  Εκπαιδευτικός: ………………………………………..

Τηλέφωνο Επικοινωνίας:
 e-mail: 

