Zalacznik 3b. Deklaracja dla osoby, ktora ukonczyla KKZ oraz dla osoby uczestniczacej w
kwalifikacyjnym Kkursie zawodowym, ktory konczy si¢ nie po6Zniej niz na 6 tygodni przed
terminem egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie

miejscowos¢, data d d m m r r r r
[ ukonczylem KKZ, (miesigc i 1ok UKONCZENIAY vuvuierurninineieiuiuiiiiiieieiiiiniiiietaratenetecaracncnenenacny™
[] jestem uczestnikiem KKZ, termin ukonczenia kursu wyznaczono na dzien ...........ccceceevvenevneaennsn™
Nazwa i adres organizatora KKZ

Dane osobowe stluchacza (wypelnzc drukowanymz lztemmz)
Nazwisko: L

Imie¢ (imiona):

Data urodzenia: e
d d m.m.r _r _r _r

Numer PESEL.:

w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajqgcego
tozsamosc

Adres korespondencyjny (wypeimc drukowanyml hteraml)
miejscowosé:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta: -
nr telefonu:
Adres poczty elektronicznej

Deklaruje¢ przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
[] w sesji Zima (deklaracje sklada si¢ do 15 wrze$nia 20.........r.)*
[] w sesji Lato (deklaracje sklada si¢ do 7 lutego 20...............r.)*

W kwalifikacji

oznaczenie kwalifikacji zgodne
Z POASIAWG PFOZFAMOWG === == == = === @ x o o f o o B
szkolnictwa zawodowego nazwa kwalifikacji

wyodrebnionej w zawodzie

symbol Ecyfrowy zéwodiu nazwa zawodu
Do egzaminu bede przystepowac*
[J po raz pierwszy [] po raz kolejny w czesci pisemnej L] po raz kolejny w czesci praktycznej
Ubiegam si¢ o dostosowanie warunkow egzaminu* 0 TAK / O NIE

U Mam zdany egzamin zawodowy z nast¢pujacej kwalifiakcji wyodrebnionej w tym zawodzie:

symbol kwalifikacji zgodnie
Z podstawg programowq.  TTTTTTTTTITIToTomoImomomomoooto nazwa kwalifikagji T T s
Do deklaracji dotaczam™:
0 Swiadectwo potwierdzajace kwalifikacje w zawodzie uzuskane po zdaniu egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w
zawodzie
w zakresie kwalifikacji wyodregbnionej w tym zawodzie
[J Zaswiadczenie o ukonczeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego
[J Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

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

*wiasciwe zaznaczyé

Potwierdzam przyjecie deklaracji =~ e
data, czytelny podpis osoby przyjmujqcej

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 potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe, zgodnie z przepisami ustawy 0 systemie o§wiaty oraz
aktami wykonawczymi wydanymi na jej podstawie, zostat spelniony poprzez zamieszczenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wiasciwej
okrggowej komisji egzaminacyjnej.



