Nazwisko: , dnia

miejscowos¢
Imiona:
pese: | [ [ [ [ [ [ [ [ ][]
Adres do korespondenc;ji:
| | “ ‘ | | OKREGOWA KOMISJA EGZAMINACYIJNA

we Wroctawiu
tel. kontaktowy:

(prosimy o czytelne wypetnianie danych) ul. Zielinskiego 57, 53-533 Wroctaw

WNIOSEK O ZWROT OPLATY ZA DUPLIKAT

Prosze o zwrot opfaty za duplikat®:

zaswiadczenia o wynikach sprawdzianu,

zaswiadczenia o wynikach egzaminu dsmoklasisty,
|| zaswiadczenia o wynikach egzaminu gimnazjalnego,

Swiadectwa dojrzatosci,

odpisu Swiadectwa dojrzatosci,

aneksu do $wiadectwa dojrzatosci,

odpisu aneksu do $wiadectwa dojrzatosci,

zaswiadczenia o wynikach egzaminu maturalnego dla absolwenta szkoty ponadpodstawowej posiadajgcego Swiadectwo dojrzatosci ,starej matury”,
Swiadectwa ukoriczenia szkoty podstawowej na podstawie egzamindw eksternistycznych,

Swiadectwa ukoriczenia gimnazjum na podstawie egzaminéw eksternistycznych,

Swiadectwa ukoriczenia liceum ogdlnoksztatcacego na podstawie egzamindw eksternistycznych,

zaswiadczenia o zdaniu egzamindw eksternistycznych - podstawa programowa ksztatcenia ogdlnego dla ZSZ/BS | St./BS Il St.,

dyplomu zawodowego lub potwierdzajagcego kwalifikacje ZaWOdOWE W ZAWOUZIE .......cccuivierieriiniieiiesiteetes ettt ettt sb et teeteeeeeaeenne ,

Swiadectwa potwierdzajgcego kwalifikacje w zawodzie lub certyfikatu kwalifikacji ZAWOAOWE] .....c.cccveeiieiieiiciicte et

Uzasadnienie wniosku:

Naleznos¢ prosze przela¢ na konto:

Administratorem danych jest Okregowa Komisja Egzaminacyjna we Wroctawiu ul. T. Zielinskiego 57, 53-533 Wroctaw.

Kontakt do naszego inspektora ochrony danych: iod@oke.wroc.pl. Dane podane przez Ciebie na formularzu beda przetwarzane w celu procedowania wniosku.
Szczegdtowe informacje o regutach przetwarzania danych dostepne w biurze podawczym oraz na bip.oke.wroc.pl w zaktadce RODO.

Zapoznatam/em sie z informacja o przetwarzaniu moich danych osobowych.

Drukuj
Zapisz

Adnotacje WOA

POTWIEITAZAM, 28 W/W OSODE ...ttt es et st s e s e as s ss et st s e ss st es s es et s e e et e sae e s e e e es o8t et st ses s e be e an et et et sesses st ensersens s nres

data, podpis pracownika WOA
KWOa dO ZWIOtU .o e
Podpis Kierownika WOA

Y zaznaczy¢ znakiem , X"
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