Zatacznik 1.
DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMIN

miejscowo$é, data d d m m r r r r

Dane osobowe ucznia/stuchaczal/absolwenta (wypetnic¢ drukowanymi literami):
Nazwisko:

Imie (imiona):

Data i miejsce urodzenia: | | | | |

d d m m r r r r

Numer PESEL.:

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

Adres zamieszkania (wypetnic¢ drukowanymi literami):
miejscowose:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta: R

nr telefonu z kierunkowym: ¢+ ¢ 1 mail

Deklaruje przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie

aczenie kwalifikacji

ZGOANE Z POUSIAWG - - === - - m - - o f oo
programowa nazwa kwalifikacji
Csymbol oyfrowy T e hazwa zawody T s
[ po raz pierwszy*
L] po raz kolejny* do czesci | pisemnej* | praktycznej*
Jestem:

- uczniem/stuchaczem [ ] zsz*/ [] technikum*/ [] szkoty policealnej*/ [] kwalifikacyjnego kursu zawodowego*
- absolwentem* [] zsz*/ [| technikum*/ [| szkoty policealnej*/ [ kwalifikacyjnego kursu zawodowego*

miesigc i rok ukoniczenia szkoty / kwalifikacyjnego KUrsu ZawodOWEgO: .............cuuuuiuiiiiiii i

nazwa i adres szkoty / organizatora kwalifikacyjnego kursu zawodowego
Do deklaracji dotaczam: [ | $wiadectwo ukoAczenia szkoty

L] zaswiadczenie ukonczenia kwalifikacyjnego kursu zawodowego*
L] oryginat*/ [ duplikat* $wiadectwa uzyskanego za granicg

L] zaswiadczenie wydane na podstawie przepisow w sprawie nostryfikacji $wiadectw
szkolnych i $wiadectw maturalnych uzyskanych za granicg*

L] Prosze* o dostosowanie warunkow i formy przeprowadzania egzaminu do moich indywidualnych potrzeb na podstawie
zatgczonych dokumentow:

L] Orzeczenie o potrzebie indywidualnego nauczania’

L] Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego ’

L] Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza’

[] Zaswiadczenie potwierdzajace wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza

L] Opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej/poradni specjalistycznej o specyficznych trudnosciach w uczeniu sie*
U Opinia rady pedagogicznej*

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwigzanych z egzaminem potwierdzajgcym kwalifikacje w zawodzie.

*wiasciwe zaznaczy¢ czytelny podpis
Potwierdzam przyjecie deklaracji

Piecze¢ szkoty/placowki/pracodawcy/OKE data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej



