Zatacznik 3c: Deklaracja dla osoby, ktéra ukonczyta KKZ oraz dla osoby uczestniczacej w kwalifikacyjnym
kursie zawodowym, ktéry konczy sie nie pézniej niz na 6 tygodni przed pierwszym dniem
terminu gtéwnego egzaminu zawodowego

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

miejscowos¢, data d : d m : m r : r : r : r
0 ukonczytem KKZ (miesigc i rok UKONCZENIA) ™. ... ..o e
[ jestem uczestnikiem KKZ, termin ukonczenia kursu wyznaczono na dzien*

Nazwa i adres podmiotu prowadzacego KKZ

Dane osobowe osoby skiadajqcej deklarac;e, (wypefmc drukowanym/ //teram/)
Nazwisko:

Imie (imiona):

Data urodzenia:

w przypadku braku numeru PESEL seria i numer paszportu Iub /nnego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$¢
Adres korespondencyjny (wypeimc drukowanym/ llteram/)
miejscowosc:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta: =

nr telefonu:
adres poczty
elektronicznej

Deklaruje przystapienie do egzaminu zawodowego w terminie gtéwnym*
[ w sesji Zima (deklaracje sktada sie do 15 wrzes$nia 20....... r.)

0 w sesji Lato (deklaracje sklada sie do 7 lutego 20...... r. lub w przypadku ponownego przystepowania
po egzaminie w sesji Zima — w czasie 7 dni od ogtoszenia wynikéw egzaminu)
w kwalifikacji

symbol kl}va]iﬁkacji zgodnj/
z podstawg programowg —
szkolnictwa branzowego nazwa kwalifikacji

wyodrebnionej w zawodzie

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

Do egzaminu bede przystepowac*
0 po raz pierwszy 0 po raz kolejny w czesci pisemnej [J po raz kolejny w czesci praktycznej

[ Mam zdany egzamin zawodowy z nastgpujacej kwalifikacji wyodrebnionej w tym zawodzie:

symbol kwalifikacji zgodny
Z podstawg programowg

nazwa kwalifikacji

Ubiegam sie o dostosowanie warunkow egzaminu* 00 TAK [/ 0O NIE

Do deklaracji dotgczam™:

[J Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzyskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej w tym
zawodzie

00 Zaswiadczenie o ukonczeniu KKZ

0 Zaswiadczenie potwierdzajgce wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

0 Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza” (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowe;j)

*wtasciwe zaznaczy¢ czytelny podpis
Potwierdzam przyjecie deklaraciji

Piecze¢ podmiotu prowadzgcego KKZ data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
@ ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE, w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy o systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi wydanymi

na jej podstawie, zostat spetniony poprzez zamieszczenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wtasciwej okregowej komisji egzaminacyjnej.



