UCZEN / SLUCHACZ / ABSOLWENT

DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU

miejscowosc, data

Dane osobowe ucznia/stluchacza/absolwenta (wypelnic¢ drukowanymi literami):

| Nazwisko: | l
[Imie (imiona): [ T T T T T T T T T T T T I T T T T T T [ [ 1]
[Dataimiejsceurodzenia: | | [ [ [ [ [ [ J LT T T T T T [ [T T [ []]
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[ Numer PESEL: [T T T T T T T [T 1]

w przypadku braku numeru PESEL - seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajqcego tozsamosé

Adres korespondencyjny (wypelni¢ drukowanymi literami):

[ miejscowosé: | I I A A A B B

[ ulica i numer domu: N I O O I O A
L kod pocztowy i poczta: [T )-C T 1) I 1t I I rrrrrrrr il
[nr telefonu zkierunkowym: [ [ [ [ [ [ [ [ [ |mail | |

Deklaruje¢ przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie ...................on

oznaczenie kwalifikagji zgodne =~ TTTTTTITIITI I s
Z POASIAWG PFOZFAMOWG === === === = === m = = o o o e s o o e e e e e et sslloslosssllsoslsseeoes

s

symbol cyfrowy zawodu na=wa zawodu

[] po raz pierwszy* / [ po raz kolejny*do czgéci [l pisemnej*, [] praktycznej*

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych do celéw zwiazanych z egzaminem potwierdzajacym kwalifikacje
w zawodzie.

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis



