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Wiener Netzwerk
Gesundheitsfordernde Schulen

Antragsformular fiir
das »WieNGS Giitesiegel«

Antrag eingereicht am:

Allgemeine Angaben

Schule

Schulkennzahl (SKZ): WieNGS Stufe:
Adresse Postleitzahl, Ort
Telefon Fax

E-Mail Webseite

Ansprechpartner*innen in Sachen ,,Schulische Gesundheitsforderung"

Name Direktor*in

Telefon/Direktion E-Mail

Name der/des Gesundheitskoordinator*in

Telefon/Ansprechperson E-Mail

Name einer weiteren Ansprechperson

Telefon/Ansprechperson E-Mail

Name Schuladrzt*in

Telefon/Schuldrzt*in E-Mail

Name Elternvertreter®in

Telefon/Elternvertreter*in E-Mail

Folgende dokumentierte Aktivitditen wurden begonnen und werden nachhaltig eingefiihrt

Name Unterschrift

Bitte elektronisch ausfullen und an koordination@wiengs.at senden. Das Giitesiegel wird ab Zuerkennung fiir eine
Laufzeit von finf Jahren verliehen.
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Im Rahmen der Gesundheitsreform wurde von der Sozialversicherung und der Stadt Wien ein Landesgesundheitsforderungsfonds eingerichtet. Dieses Projekt wird daraus finanziert.
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