Zalacznik 3c. Deklaracja dla osoby, ktéra ukonczyla KKZ oraz dla osoby uczestniczacej
w kwalifikacyjnym kursie zawodowym, ktéry konczy si¢ nie p6zniej niz na 6 tygodni
przed pierwszym dniem terminu gléwnego egzaminu zawodowego

Uwaga: deklaracja dotyczy egzaminu w jednej kwalifikacji, osoba przystepujqca do egzaminu w wiecej niz jednej kwalifikacji wypetnia deklaracje dla

kazdej kwalifikacji osobno
LT[ ]

miejscowos¢, data d d m m r r r r
[J ukonczylem KKZ, (miesiac i TOK UKONCZENIA) .uiuvuiierurerereesesnsnrressosnsnsessssssassssssssssasessssnsessssssssnsasssssssses
[J jestem uczestnikiem KKZ, termin ukonczenia kursu wyznaczono na dzien™® .........c.cocviviuvuiuiniinniinninnninennaen
Nazwa i adres organizatora KKZ . ... e
Dane osobowe osoby skladajacej deklaracje (wypetnic¢ drukowanymi literami):
Nazwisko: ctrrrrrrrrrr PP PP PRl

Imig (imiona): rrrrrr PP PP PP

Data urodzenia: | | | | | | | | |

Numer PESEL: HEEEEEREEE
w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajqcego tozsamosé
Adres korespondencyjny (wypelni¢ drukowanymi literami):

miejscowosé: Lt rrrrrrrrr

ulica i numer domu: Lt rrrrr ]

kod poeztowyipoezta: [ [ J- [ | | | L[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [T]]

nr telefonu: T e O O
Adres poczty elektronicznej |

Deklaruje przystapienie do egzaminu zawodowego w terminie gléownym*

[J w sesji Lato (deklaracje sklada si¢ do 7 lutego ........r.)

w kwalifikacji

symbol kwalifikacji zgodny
z podstawq programowq —
szkolnictwa branzowego nazwa kwalifikacji

wyodrebnionej w zawodzie

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

Do egzaminu bede przystepowac+
[] po raz pierwszy [] po raz kolejny w czesci pisemnej [] po raz kolejny w czesci praktycznej

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

symbol kwalifikacji zgodny
z podstawq programowq

nazwa kwalifikacji
Ubiegam si¢ o dostosowanie warunkow egzaminu* 0 TAK / 00 NIE

Do deklaracji dotgczams:

[J Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodregbnione;j
w tym zawodzie

[J Zaswiadczenie o ukonczeniu KKZ

[J Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

[] Za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)

*wlasciwe zaznaczy¢

Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Piecz¢¢ podmiotu prowadzacego KKZ

Obowiazek 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 okrggowej komisji egzaminacyjnej.



