Nazwisko: . dnia 2023-09-15

Imiona: miejscowos$¢
pese: L1 | | L L LT[ ]

Data i miejsce urodzenia:

Adres do korespondencji:

OKREGOWA KOMISJA EGZAMINACYJNA
R we Wroctawiu

ul. Zielinskiego 57, 53-533 Wroctaw
tel. kontaktowy:

e-mail:
(prosimy o czytelne wypetnianie danych)

WNIOSEK

W zwigzku z zagubieniem/ zniszczeniem/ kradzieza* suplementu do dyplomu zawodowego/potwierdzajgcego
kwalifikacje zawodowe* prosze o ponownie wydanie ponizszego dokumentu (zaznacz wtasciwg rubryke znakiem X):

Suplement w jezyku polskim

Suplement w jezyku angielskim

W ZAWOAZIE oottt n s st st st sre v e , wydany przez Okregowg Komisje Egzaminacyjng we Wroctawiu

Oswiadczam, ze pouczona(y) o odpowiedzialnosci karnej z art. 272 kk za sktadanie fatszywych oswiadczen (przestepstwo
zagrozone karg pozbawienia wolnosci do lat 3), niniejszym stwierdzam, ze przedstawione we wniosku okolicznosci
utraty dokumentu sg prawdziwe.

Suplement: odbiore osobiscie prosze przestacé listem poleconym na w/w adres

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 bedg przetwarzane w celu procedowania
whiosku. Szczegétowe 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

(miejscowos¢, data, czytelny podpis wnioskodawcy)

ADNOTACIJE OKE
Potwierdzam odbidr suplementu Potwierdzenie wystania suplementu

Data Data

podpis wnioskodawcy podpis pracownika OKE

*niepotrzebne skresli¢
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