Zalgcznik 3. Deklaracja dla ucznia, sluchacza lub absolwenta szkoly

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

iestem [ nezniem [ sluchaczem [ absolwentem
_________________________________________ (T T ii]
miejscowo$¢, data d d m m r r r r

Dane osobowe stuchacza (wypelni¢ drukowanymi literami):

Nazwisko: , % 5 i i ! | ] : L T 1 ] } ; i [ ! ; l [ ]
Imig (imiona): CT T T1rI1I1rrirrrrirrrrrrrrrruoi1i
Data urodzenia: [T T T T T 1T

d d m mvr r r r
Numer PESEL: LT T T T T T T T T T ]

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

Adres korespondencyjny (wypelni¢ drukowanymi literami):
i i i i i i i H

miejscowosc: 1 1 N N O O O O
ulica i numer domu: (T rr1r1r1rrrrrrrrrrrr it i1}
kod pocztowy i poczta: Fr1-rrri1yrrr1rrr1—r0 bbb bbb
nr telefonu: rrrrrrr11+1 11 bbb
Adres poczty elektronicznej |

Deklaruje przystgpienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie*
[ w sesji Zima (deklaracje sklada si¢ do 15 wrzesnia 2019 r.)
[ w sesji Lato (dekiaracje skiada si¢ do 7 lutego 2020 r.)
w kwalifikacji
.| |

oznaczenie kwalifikacji zgodne

2 podStawq Programowg — ------=============mm==mmsmmesoeoosooisooiioioooioooi- P ————
szkolnictwa zawodowego nazwa lwalifikacji

wyodrebnionej w zawodzie
[ ] | ! ]

I i ]
HERERE
symbol cyfrowy zawodu T nazwa zawodu T
Do egzaminu bede¢ przystepowac*
[l po raz pierwszy [ po raz kolejny w czesci pisemnej [ po raz kolejny w cze$ci praktycznej

Ubiegain si¢ 0 dostosowainie warunkéw egzaminu®* 0 TAK / O NIE

Do deklaracji dotgczam*:

(I Orzeczenie/opinig publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (w przypadku wystgpowania dysfunkcji)
[ Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza® (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)

[0 Swiadectwo ukonczenia szkoty

*wilasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Potwierdzam przyjecie deklaracji

Plecwéuko{y data, czytelny podpis asoby preyjmujace]




