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EGYÜTTMŰKÖDÉSI MEGÁLLAPODÁS
Intézmény neve: 

Szentendrei Móricz Zsigmond Gimnázium,

Intézmény címe: 

2000 Szentendre, Kálvária u. 16.

OM-azonosító:

032 555
Képviselő neve: 

Kerezsi Csaba, igazgató
Az intézmény törvényes képviselője kijelentem, hogy a Móricz Zsigmond Gimnázium tanulóinak közösségi szolgálattal kapcsolatos tevékenységének megvalósítására, a 20/2012. (VIII.31.) EMMI-rendelet (továbbiakban Rend.) 45. pontjában szabályozott módon, együttműködési megállapodást köt az alábbi szervezettel:  
Együttműködő szervezet:
………………………………………………………………………..…………

Nyilvántartási száma:

…………………………………………………………………………………..
Szervezet címe:


…………………………………………………………………………………..
Képviselő neve:


……………………………………………………………………………..……
Kapcsolattartó neve: 

……………………………………………………………………………..……
Kapcsolattartó elérhetősége:
……………………………………………………………………………..……
Együttműködő szervezet kijelenti, hogy a Rend. 45. pontjában megnevezett tevékenységi területen, a Rendeletben szabályozott módon, közösségi munkalehetőség biztosításával segíti a köznevelési intézmény tanulóinak közösségi szolgálatának teljesítését.

Az együttműködés az alábbi, a Rend. 133. §-ában megnevezett, tevékenységre irányul:

(csak egy tevékenységi kör jelölhető meg!)

□ egészségügyi

□ szociális és jótékonysági

□ oktatási

□ kulturális és közösségi

□ környezet- és természetvédelmi

□  katasztrófavédelmi

□  óvodás korú, sajátos nevelési igényű gyermekekkel, az idős emberekkel közös sport- és szabadidős területen folytatható tevékenység

Jelen Megállapodás időbeli hatálya a megállapodás aláírásának kezdetétől visszavonásig tart. Az Intézménynek a tanulók mentorálásért felelős koordináló pedagógusát az Intézmény igazgatója bízza meg. Az együttműködő szervezet részéről a tanuló(k) mentorálását ...…………………………………………..(név) …………………… (beosztás) végzi. (Mentor megnevezése csak egészségügyi tevékenység esetén kötelező!)
Kelt: Szentendre, 20…. ……………….. ….- n.
________________________________


_______________________________

     Móricz Zsigmond Gimnázium



  Együttműködő szervezet képviselője













