Zalacznik 3.

UCZEN / SLUCHACZ / ABSOLWENT
DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU

miejscowosé, data d d m m r r r r

Dane osobowe ucznia/stuchacza/absolwenta (wypefni¢ drukowanymi literami):

Nazwisko:

Imig¢ (imiona):

Data i miejsce urodzenia:

Numer PESEL.:

w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Adres korespondencyjny (wypetnic¢ drukowanymi literami):

miejscowosc:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta: -

nr telefonu z kierunkowym: mail:

Deklaruje przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie

oznaczenie kwalifikacji zgodne nazwa kwalifikacji
Z podstawq programowq

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu
[[] po raz pierwszy* /[] po raz kolejny*do czesci [Cpisemnej*, [[] praktycznej*
dostosowania

Ll Tak [] NIE*
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwiazanych z egzaminem potwierdzajacym
kwalifikacje w zawodzie.

*wlasciwe zaznaczyé

Do deklaracji dotaczam: czytelny podpis

1 Swiadectwo ukonczenia szkoty*
[ Orzeczenie/opini¢ publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (w przypadku wystepowania dysfunkcji)*
[0 Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)*

*wlasciwe zaznaczyé

Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujqcej
Pieczgé szkoty
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