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DEKLARACJA PRZYST APIENIA DO EGZAMINU
___________________________________ L[]

miejscowd¢é, datad d m m r r r r

Dane osobowdwypetnié drukowanymi literami)

Nazwisko: HEEEEEEEEEE NN,

Imig (imiona): HEEEEEEEEEE NN,

Dataimiejsceurodzenia: | [ | | | | [ [ |J [ [ | | [ [ [ [ | | [ |

dd mmr«r r r r

Numer PESEL: Nl EEEEN
w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer gaszjub innego dokumentu potwierdzeggo tasama¢
Adres korespondencyjny(wypetni drukowanymi literami)

miejscowdic: PP P

ulica i numer domu: Lt rrr P P

kod pocztowy i poczta: HEEEEEEEEEEENNEEEN

nr telefonu z kierunkowym: ‘ ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ |mai|:‘

[0 Jestem uczestnikienmkwalifikacyjnego kursu zawodowegdd [ ukonczytem/ukoiczytam* kwalifikacyjny
kurs zawodowy
miesyc i rok ukoiczenia kwalifikacyjnego Kursu zawodOWEQO: ........eeeeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e

nazwa i adres organizatora kwalifikacyjnego kurawadowego

Deklaruj ¢ przystapienie do egzaminu potwierdzajcego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie.............cccceevevevennnnn.

oznaczenie kwalifikacji
Zg00NE Z POUSIAIV === === == - - oo m oo oo
programovy

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

[J po raz pierwszy* /[ po raz kolejny*, do czsci [J pisemnej*, [] praktycznej*

Wyrazam zgod na przetwarzanie moich danych osobowych do celémiazanych z egzaminem
potwierdzagcym kwalifikacje w zawodzie.

Do deklaracji daticzam:
[J za&wiadczenie o ukiczeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego
(] Zaswiadczenie potwierdzage wystpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza
[J Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza

*whasciwe zaznaczy czytelny podpis

Potwierdzam przyicie deklaracji

........................................................... data, czytelny podpis gsptzyjmuicej
Piecz¢ szkoty/placowki/podmiotu prowadeego kkz/oke



