Okręgowa Komisja Egzaminacyjna w Gdańsku

	ADNOTACJE OKE W GDAŃSKU

	Numer wniosku:
	Data złożenia wniosku:


PROSZĘ WYPEŁNIĆ ELEKTRONICZNIE!
Wniosek o udzielenie upoważnienia

do zorganizowania części praktycznej egzaminu potwierdzającego kwalifikacje w zawodzie
Na podstawie § 126 ust. 2 rozporządzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia 24 lutego 2012 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie warunków i sposobu oceniania, klasyfikowania i promowania uczniów i słuchaczy oraz przeprowadzania sprawdzianów i egzaminów w szkołach publicznych (Dz. U. z 2012 r., poz. 262) 
przedkładam wniosek o udzielenie upoważnienia do zorganizowania części praktycznej egzaminu zawodowego w kwalifikacji:
(jeden wniosek dla jednej kwalifikacji)
	Oznaczenie kwalifikacji

zgodne z podstawą programową kształcenia w zawodach
	Nazwa kwalifikacji

	
	


1. W uzasadnieniu oświadczam, że kierowana przeze mnie szkoła/placówka/zakład pracy spełnia wymagania do zorganizowania części praktycznej egzaminu zawodowego, a w szczególności:

a. zapewnia warunki realizacji kształcenia w danym zawodzie, określone w podstawie programowej kształcenia w zawodach;
b. zapewnia warunki do samodzielnego wykonywania przez zdających zadań egzaminacyjnych zawartych w arkuszu egzaminacyjnym, z uwzględnieniem bezpieczeństwa i higieny pracy, oraz warunki socjalne;
c. zapewnia zdającym, o którym mowa w § 111 ust. 1 - 4 § 111a ust. 1 cytowanego wyżej rozporządzenia, przystąpienie do egzaminu zawodowego w warunkach dostosowanych do ich potrzeb i możliwości;
d. zapewnia zdającym pierwszą pomoc medyczną.

2. Do wniosku dołączam opis warunków określonych w punkcie 1 wniosku oraz informacje dotyczące posiadanych przez szkołę, placówkę lub zakład pracy certyfikatów jakości.
………………..…………………………………………………

podpis i pieczęć dyrektora szkoły/placówki/pracodawcy

Ogólne informacje

a) rodzaj placówki: (np. szkoła, centrum kształcenia praktycznego, centrum kształcenia ustawicznego, pracodawca) 
......................................................................................................................................................................................................
b) status placówki: (np. publiczna, niepubliczna z uprawnieniami publicznej, inne)

......................................................................................................................................................................................................

c) adres placówki lub pracodawcy:

......................................................................................................................................................................................................

(pełna nazwa placówki lub pracodawcy)

......................................................................................................................................................................................................

	………………………………………
	………
	………………………………………..
	………………………………………….

	(ulica)
	(nr)
	(miejscowość)
	(województwo/powiat)


	………………………………………..
	…………………………………………
	…………………………………………
	………………………………………

	(kod pocztowy)
	(poczta)
	(telefon)
	(fax)


	e – mail  .................................................................................
	http:/ www ..............................................................................


	REGON:..................................................................................
	NIP .........................................................................................


d) organu prowadzącego /nie dotyczy pracodawców/

......................................................................................................................................................................................................

(pełna nazwa)

......................................................................................................................................................................................................

	………………………………………
	………
	………………………………………..
	………………………………………….

	(ulica)
	(nr)
	(miejscowość)
	(województwo/powiat)


	………………………………………..
	…………………………………………
	…………………………………………
	………………………………………

	(kod pocztowy)
	(poczta)
	(telefon)
	(fax)


Imię i nazwisko dyrektora placówki – Kierownika Ośrodka Egzaminacyjnego
......................................................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby planowanej przez Kierownika do pełnienia funkcji Zastępcy KOE
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Wniosek wraz z załącznikiem proszę wysłać na adres: 

Okręgowa Komisja Egzaminacyjna,
ul. Na Stoku 49, 
80-874 Gdańsk 
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