Zalacznik 3d. Deklaracja dla osoby, przystepujacej do egzaminu eksternistycznego zawodowego oraz
osoby dorostej — uczestnika przygotowania zawodowego dorostych

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

miejscowosé, data d dimmir r r r

Dane osobowe (wypetnic¢ drukowanymz llteramz)
Nazwisko:

Imig¢ (imiona):

Data urodzenia:

Numer PESEL.:
w przypadku braku numeru PESEL serla i numer paszportu Iub mnego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Adres korespondencyjny (wypeinlc drukowanyml lltemml)
miejscowosé:

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 wrze$nia 20.... r.)
[ w sesji Lato (deklaracje¢ sklada si¢ do 7 lutego 20......r. lub w przypadku ponownego przystepowania
po egzaminie w sesji Zima — w czasie 7 dni od ogloszenia wynikéw egzaminu)
w kwalifikacji

symbol kwalifikacji zgodn;/

z podstawq programowq
szkolnictwa branzowego

wyodrebnionej w zawodzie

nazwa kwalifikacji

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

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

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

symbol kwalifikacji zgodny
z podstawq programowq

nazwa kwalifikacji

Ubiegam si¢ o dostosowanie warunkow egzaminu* [0 TAK / O NIE

Do deklaracji dotgczam™:

[J Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzyskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej w tym
zawodzie

[J Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

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

*wiasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Potwierdzam przyjgcie deklaracji

"""""""" AR data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej
Piecze¢ oke

Obowiazek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

(D 0s0b 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 0 systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi wydanymi na jej podstawie,
zostat spetniony poprzez zamieszczenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wlasciwej okrggowej komisji egzaminacyjnej.
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