Zatacznik 3b. Deklaracja dla osoby, ktéra ukonczyta KKz

Uwaga: deklaracja dotyczy egzaminu w jednej kwalifikacji, osoba przystgpujgca do egzaminu w wigcej niz jednej kwalifikacji wypetnia deklaracje dla
kazdej kwalifikacji osobno

Miejscowo$¢, data d dmmor rr

ukonczylem KKZ, (miesige i FOK UKONCZENIA) «eururerernrnernrarorersesecaserossesssnsesessssnsesessssssnsasesssssssssssss ,* Nazwai
adres organizatora KIKZ ... ... e e

Dane osobowe ucznia/stuchacza/absolwenta (wypelni¢ drukowanymi literami):

Nazwisko:

Imie (imiona):

Data urodzenia:

NumerPESEL: [ | | [ | [ [ [ | [ [ |

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

Adres korespondencyjny (wypeini¢ drukowanymi literami):

miejscowosc:

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 sie do 7 lutego 20... r.) lub w przypadku osoby, ktora przystepuje do egzaminu
powtormie po Sesji Zima — w terminie 7 dni po ogloszeniu wynikéw egzaminu z tej sesji*)

symbol kwalifikacji zgodny nazwa kwalifikacji
z podstawa programowsg
szkolnictwa zawodowego

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

Do egzaminu bede przystepowac*
|:| po raz pierwszy |:| po raz kolejny w czesci pisemnej |:| po raz kolejny w czesci praktycznej

Ubiegam sie o dostosowanie warunkow egzaminu=
TAK / |:| NIE

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

| || |

symbol kwalifikacji zgodny nazwa kwalifikacji
z podstawa programowg
Do deklaracji dotgczam*:
Swiadectwo potwierdzajace kwalifikacje w zawodzie uzyskane po zdaniu egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w
zawodzie w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej w tym zawodzie
Zaswiadczenie 0 ukonczeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego

Zaswiadczenie potwierdzajace wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

Zaswiadczenie 0 stanie zdrowia wydane przez lekarza® (w przypadku choroby lub niesprawno$ci czasowej)

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Piecze¢ podmiotu prowadzacego KKZ




