Zalgcznik 3

UCZEN / SLUCHACZ / ABSOLWENT
DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU

miejscowosé, data d d m m r r r r

Dane osobowe uczma/sluchacza/absolwenta (wypelmc drukowanymz lzteramz)
Nazwisko: L ' '

Imig¢ (imiona):

Data i miejsce urodzenia: | | |
ddmmr r r r

Numer PESEL.:

w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Adres korespondencyjny (wypeimc drukowanyml hteramz)
miejscowosé: ‘

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu z kierunkowym: = mail:

Deklaruje przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie ...

: oznaczenie kwalifikacji zgodne

2 podstawg programowg nazwa kwalifikacji

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

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

dostosowania
0 TAK* / O NIE*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwigzanych z egzaminem potwierdzajagcym
kwalifikacje w zawodzie.

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Do deklaracji dotgczam:
[] Swiadectwo ukonczenia szkoty*
[J Orzeczenie/opini¢ publicznej poradni psyChO|OgICZHO-pedagOgICZHC_] (w przypadku wystepowania dysfunkcji)*
[] Za$wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza™ (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)*

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Pieczgc szkoty

Obowiazek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwiagzku 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 o systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi
wydanymi na jej podstawie, zostal spelniony poprzez zamieszczenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wilasciwej okrggowej komisji
egzaminacyjnej.



