Deklaracja dla absolwenta, ktorego szkola zostala zlikwidowana oraz osoby, ktéra ukonczyla
KKZ w przypadku likwidacji podmiotu prowadzacego KKZ

Uwaga: deklaracja dotyczy egzaminu w jednej kwalifikacji, osoba przystepujgca do egzaminu w wiecej niz jednej kwalifikacji wypetnia deklaracje dla
kazdej kwalifikacji osobno
[ Jestem absolwentem/ absolwentka* szkoty, ktora zostata zlikwidowana
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[0 Ukonczylem/ukonczylam* kwalifikacyjny kurs zawodowy, ktory byt prowadzony przez podmiot zlikwidowany
miesigc i rok ukonczenia kwalifikacyjnego kursu zawodowego:
prwadzony przez

miejscowos¢, data d d m m r r r r

Dane osobowe absolwenta/ osoby, ktéra ukonczyta KKZ (wypeinié¢ drukowanymi literami):
Nazwisko:

Imie (imiona):

Data urodzenia:

Numer PESEL:

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

Adres korespondencyjny (wypetnic¢ drukowanymi literami):
miejscowose: P

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu:
Adres poczty elektronicznej
Deklaruje przystapienie do egzaminu zawodowego w terminie gléwnym™*
[J w sesji Zima (deklaracje sklada si¢ do 15 wrzesnia 20... r.)
[] w sesji Lato (deklaracje sklada sie do 7 lutego 20... r.)

w kwalifikacji

symbol kwalifikacji zgodny
z podstawq programowq

szkolnictwa branzowego nazwa kwalifikacji

wyodrebnionej w zawodzie

sy:mbol:cyfro:wy zz:iwod:u : nazwa zawodu
Do egzaminu bede przystepowac+
[J po raz pierwszy (] po raz kolejny w cze$ci pisemnej [J po raz kolejny w czesci praktycznej

Ubiegam sie o dostosowanie warunkéw egzaminu* [J TAK / [INIE

Do deklaracji dotagczam*:

[ Swiadectwo ukoniczenia szkoty

[J Zaswiadczenie o ukofczeniu KKZ

[J Orzeczenie/opini¢ publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (w przypadku wystepowania dysfunke;ji)

[] Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza” (w przypadku wystgpowania dysfunkcji lub w przypadku
choroby lub niesprawnosci czasowe;j)

*wlasciwe zaznaczyé

Potwierdzam przyjecie deklaracji =~
.......................................................... data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej
Pieczgé oke

Obowiazek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

@ 0s0b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy 0 systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi wydanymi na jej podstawie,
zostat spetniony poprzez zamieszczenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wlasciwej okregowej komisji egzaminacyjne;j.



	Deklaruję przystąpienie do egzaminu zawodowego w terminie głównym*
	w kwalifikacji

