     Δήλωση 1

 Παρουσίαση Προγραμμάτων Αγωγής Υγείας 
ΓΕΛ-ΕΠΑΛ-ΕΚ 

 Παρασκευή 7 Απριλίου 2017 

ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ 
Σχολείο:………………………………………………………………………………….
Υπεύθυνη/νος  Εκπαιδευτικός του  Προγράμματος: …………………………

……………………………………………………………………………………………
τηλέφωνο και e-mail επικοινωνίας:………………………………………………

Ομάδα μαθητών/τριών που θα συμμετάσχουν στην εκδήλωση: (αριθμός)
………………………
1. Τίτλος Προγράμματος:…………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………..

3. Είδος Παρουσίασης: Δρώμενο –Χρήση ηλ/υπολογιστή (Βίντεο- power point)
…………………………………………………………………………………………………

4. Θα αναρτηθεί δουλειά της ομάδας κατά την ημέρα παρουσίασης στο χώρο NAI   OXI
Ο/Η 

Δηλών/ουσα

…………………………………..
Παράκληση να επιστραφεί μέχρι τη Δευτέρα 27 Μαρτίου 2017 
 Γραφείο Αγωγής Υγείας grafygei@dide-a.thess.sch.gr
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