
	Přihláška	do	projektu	Škola	bez	nikotinu	

 Název školy: 

 Adresa školy: 

 IC�O: 

 Kontaktnı ́osoba (učitel): 

 R� editel/ka školy: 

 E-mail: 

 Telefon: 

 Kraj: 

	………………………………………………	 	………………………………………….	

	Podpis	kontaktní	osoby	školy	 	Razítko	školy	a	podpis	ředitele	

 Státní zdravotní ústav  , Šrobárova 49/48, 100 00 Praha  10-Vinohrady, Česká republika, Tel.: +420 267 081 111, E-mail: zdravust@szu.cz 
 www.szu.cz  ,  IČO: 75010330, č. účtu: 1730101/0710 

http://www.szu.cz/

