Zalacznik 3a.
ABSOLWENT ZLIKWIDOWANEJ SZKOLY /OSOBA POSIADAJACA SWIADECTWO UZYSKANE
ZA GRANICA DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU
N O I

miejscowosé, data d d m m r r r r

Dane osobowe (wypetnié¢ drukowanymi literami):
Nazwisko:

Imie¢ (imiona):

Data i miejsce urodzenia: | P
mmr r r r

§7d

Numer PESEL.:

w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé
Adres korespondencyjny (wypetnic¢ drukowanymi literami):
miejscowosé:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu z kierunkowym: ¢ i ¢ i i i f i i imail

[J Jestem absolwentem* szkoty, []ktora zostata zlikwidowana/przeksztatcona / [Jw ktorej zlikwidowano ksztalcenie
w zawodzie
miesigc i rok ukonczenia Szkoty: .........ooiciiiiiiiiiiii

nazwa i adres szkoty
[J Posiadam $wiadectwo/inny dokument wydane za granica* potwierdzajace wyksztalcenie S$rednie/wyksztalcenie
zasadnicze zawodowe/uznane za réwnorzgdne S$wiadectwu szkoly ponadgimnazjalnej/ponadpodstawowej w drodze
nostryfikacji
Deklaruje¢ przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie

przeprowadzanego W terminie .............coccoieiie e,

.............................

oznaczenie kwalifikacji

zgodne z podstawq T
programowg nazwa kwalifikacji
symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

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

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych do celow zwiazanych z egzaminem potwierdzajacym kwalifikacje
w zawodzie.

Do deklaracji dotagczam:
[J Swiadectwo ukonczenia szkoty*
[J Dokument wydany za granica potwierdzajacy wyksztatcenie srednie/wyksztalcenie zasadnicze zawodowe™
[ Za$wiadczenie potwierdzajace wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza *
[ Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza”

*wlasciwe zaznaczy¢ czytelny podpis
Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Piecze¢¢ oke



	Deklaruję przystąpienie do egzaminu potwierdzającego kwalifikacje w zawodzie
	( Świadectwo ukończenia szkoły*

