Zakyeznik 3¢, Deklaracja dla osoby, ktéra ukonczyla KKZ oraz dla osoby uczestniczacej
w kwalifikacyjnym kursie zawodowym, ktéry koiczy si¢ nie pozniej niz na 6 tygodni przed pierwszym
dniem terminu gléwnego egzaminu zawodowego

Uwaga: deklaracja dotyczy egzaminu v jednef kwalifikacji, osoba przystepujgea do egzaminu w wigcej niz jedne/ kwalifikacji wypelnia deklaracje dla
kazdey lwalifikacyi osobno

migjscowose, data
U ukonezylem KKZ, (miesigc i rok ukonczenia) *............. .
{1 jestem uczestnikiem KKZ, termin ukoifczenia kursu wyznaczono na dzien*
Nazwa i adres organizatora KKZ

Dane osobowe osoby sklad‘ljacej deklarac;g (wypeimc drukowanymt [z!emmz}

Nazwisko:

Imig (imiona):

Data urodzenia:

Numer PESEL: P
w przypadku braku numery PE S‘.CL seria i numer paazpor.tu lub mnega dokumenzu potwierdzajgcego tozsamosé
Adres korespondencyjny (wype:‘mc a’mkowcmym: I:temmr)

!Tlle_ijOWOSC

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta: [ 1 -

Adres poczty elektronlcznej

Deklaruje przystapienie do egzaminu zawodowego w terminie glownym*
[J w sesji Zima (deklaracje sklada si¢ do 15 wrzeénia 20....... r.)
[J w sesji Lato (deklaracje¢ sklada si¢ do 7 lutego 20...... r. lub w przypadku ponownego przystepowania
_po egzaminie w sesji Zima — w czasie 7 dni od ogloszenia wynikéw egzaminu)

symbol kwrﬁl_i/ikuv;: zgodny
2 POUSHEWG PEOBEAMOWY  evevsmsvonsumssiuitessnssosintia s temnms soseiomt Seiesob Sl S a0 : .
szkolnetwa branzowego hazwa k11!a[tﬁkacﬂ

wyodrebnionej w zawodzie

symbol cyfirowy zawodu nazwa zawodu

Do egzaminu bede¢ przystepowac+
(! po raz pierwszy [J po raz kolejny w czesci pisemnej [ po raz kolejny w czg$ci praktycznej

0 Mam zdany egzamin zawodowy z nastepujacej kwalifikeji wyodrebnionej w tym zawodzie;

symbol -kwc.';'gﬁk'c}}.fﬁ zgodny
2 podstawy programowyg

nazwa kwalifikacyi

Ubiegam sig o dostosowanie warunkow egzaminu®* 0O TAK / O NIE

Do deklaracji dolgczam*:

1 Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej
w tym zawodzie

[l Zaswiadczenie o ukonczeniu KKZ

[l Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkeji wydane przez lekarza

LI Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza" (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)

*wlasenwe zaznaczyé
Potwierdzam przyjgcie deklaracji

Piccze¢ podmiotu prowa.dz;]cego KKZ data, czytelny podpis osoby prayimujqcej

Obowigzek informacyjny wynikajaey z art. 13 1 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony

@ 0s0b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osebowyeh i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
w zakresie przeprowadzania egz.lmmu zawodowego. zgodnie z przepisami ustawy o systemie oswiaty oraz aktami wykenawczymi wydanymi na jej podstawie,
zostal spetniony poprzez zamieszezenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wlaseiwej okrggowej komisji egzaminacyjnej
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