Nazwisko:

Deklaracja dla osoby, przystepujacej do egzaminu eksternistycznego zawodowego oraz osoby
doroslej — uczestnika przygotowania zawodowego dorostych

[1 Jestem osobg dorosla, ktéra jest uczestnikiem [] praktycznej nauki zawodu dorostych*/ []przyuczenia do pracy
dorostych*
[1 Jestem osoba dorosla, ktéra co najmniej dwa lata ksztalcila si¢ lub pracowala w zawodzie, w ktérym wyodrgbniono
kwalifikacje, ktorg cheg potwierdzic¢*
[1 Posiadam $wiadectwo/inny dokument wydane za granica* potwierdzajace wyksztalcenie $rednie/wyksztalcenie
zasadnicze zawodowe/ uznane za rtéwnorzedne s$wiadectwu szkoty ponadgimnazjalnej/ /ponadpodstawowej w drodze
nostryfikacji

Dane osobowe (wypetnic¢ drukowanymi literami):

Imig¢ (imiona):

Data urodzenia:

Numer PESEL:

d d m m r r r_r

w przypadku braku numeru PESEL.— sei’ia i.num.er pészp.ortu.lub innego dbkurﬁentlj potwierdzajgcego tozsamosé
Adres korespondencyjny (wypetnié drukowanymi literami):

miejscowose:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu z kierunkowym:
adres poczty elektronicznej

Deklaruje przystapienie do egzaminu zawodowego w terminie gléwnym*
[J w sesji Zima (deklaracje sklada si¢ do 15 wrzes$nia 20....r.)

[Jw sesji Lato (deklaracje sklada si¢ do 7 lutego 20......r.)

w kwalifikacji

symbol kwalifikacji zgodny

z podstawgq programowq
szkolnictwa branzowego

wyodrebnionej w zawodzie

nazwa kwalifikacji

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

Do egzaminu bede przystepowac+
[J po raz pierwszy [J po raz kolejny w cze$ci pisemnej [J po raz kolejny w czesci praktycznej

[ Mam zdany egzamin zawodowy z nastepujacej kwalifikacji wyodrebnionej w tym zawodzie:

symb'ol'kwalifikacji zgodny
Z podstawq programowq

nazwa kwalifikacji

Ubiegam si¢ o dostosowanie warunkow egzaminu* [] TAK / [INIE

Do deklaracji dotaczam™:

[J Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodr¢bnionej w tym
zawodzie

[J Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

[J Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza™ (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Potwierdzam przyj¢cie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Pieczgé oke
Obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
® w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy o 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

