Zalacznik 1

Miejscowosc, data

Pieczeé szkoly/placowki/pracodawcy/ podmiotu

prowadzgcego KKZ

Kod szkoly/placowki/pracodawcy/podmiotu prowadzacego KKZ:

Pelna nazwa szkoly/ placowki/

pracodawcy/ podmiotu
prowadzacego KKZ.::

Planowany termin egzaminu

Dane teleadresowe szkoly/placéwki/pracodawcy/podmiotu prowadzacego KKZ:

Ulica i numer:

Miejscowos¢é:

Kod pocztowy i poczta:

Telefon:

Faks:

E-mail:

Imig i nazwisko dyrektora
szkoty / placowki:

Whiosek o udzielenie*/przedluzenie* upowaznienia
do zorganizowania czeSci praktycznej egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje

w zawodzie
Wnhnioskuje¢ o udzielenie upowaznienia do zorganizowania cz¢$ci praktycznej egzaminu zawodowego
w kwalifikacji:
Oznaczenie kwalifikacji
zgodne z podstawg Nazwa kwalifikacji Nazwa zawodu
programowg ksztatcenia w
zawodach

Uzasadnienie
Informuje, ze kierowana przeze mnie jednostka posiada
1. warunki zapewniajace:
a. ksztalcenie okre$lone w podstawie programowej ksztalcenia w zawodach:
(prosze wymieni¢ istotne dla danej kwalifikacji wyposazenie — limit znakow 4000):




b. samodzielne wykonywanie przez zdajacych zadan egzaminacyjnych zawartych w arkuszu
egzaminacyjnym,
z uwzglednieniem bezpieczenstwa i higieny pracy, oraz warunki socjalne:

Nr

Opis miegjsca, w ktorym bedzie odbywata si¢ cze$¢ praktyczna

sali/miejsca egzaminu (limit znakéw 2000 dla kazdego wiersza)

Planowana liczba stanowisk
egzaminacyjnych

c. mozliwos¢ przystapienia do egzaminu zawodowego 0sob o specjalnych potrzebach edukacyjnych
w warunkach dostosowanych do ich potrzeb i mozliwosci:
(prosze opisa¢ dostosowanie warunkéw do potrzeb i mozliwosci 0sdb o specjalnych potrzebach
edukacyjnych — limit znakéw 1000)

d. udzielenie zdajagcym pierwszej pomocy medyczne;j:
(prosze opisa¢ sposdb zapewnienia zdajacym pierwszej pomocy medycznej — limit znakéw 1000)

2.

certyfikaty jako$ci (prosze wymienic¢ jakie? — limit znakow 1000)

3.

szkoty/placowki/pracodawcy/podmiotu prowadzacego KKZ)

Ulica i numer:

adres usytuowania opisanych powyzej stanowisk egzaminacyjnych (jezeli r6zni si¢ od siedziby

Miejscowosc:

Telefon:

Faks:

E-mail:

Podpis i pieczeé¢ dyrektora szkoty/placowki/ pracodawcy/
podmiotu prowadzacego KKZ




