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Za !cznik 3b. 
UCZESTNIK KKZ /OSOBA, KTÓRA UKO"CZY#A KKZ  

DEKLARACJA PRZYST$PIENIA DO EGZAMINU 
         

miejscowo !, data d d m m r r r r 

 

Dane osobowe (wype ni! drukowanymi literami):   
Nazwisko:                        

                        

Imi" (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 potwierdzaj"cego to#samo$!   

Adres korespondencyjny (wype ni! drukowanymi literami):   
miejscowo !:                        

                        

ulica i numer domu:                        

                        

kod pocztowy i poczta:   -                     

                        

nr telefonu z kierunkowym:          mail:  

 
     Jestem uczestnikiem kwalifikacyjnego kursu zawodowego */   uko%czy em/uko%czy am* kwalifikacyjny kurs zawodowy 

miesi"c i rok uko%czenia kwalifikacyjnego kursu zawodowego:....................................................... 

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

......................................................................................................................................................................................................... 
nazwa i adres organizatora kwalifikacyjnego kursu zawodowego 

 
Deklaruj& przyst!pienie do egzaminu potwierdzaj!cego kwalifikacje w zawodzie 

przeprowadzanego w terminie ……………………………  
 .     

oznaczenie kwalifikacji 

zgodne z podstaw" 

programow" 

 

nazwa kwalifikacji 

 

        

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu 

 

  po raz pierwszy*   /     po raz kolejny*do cz&'ci   pisemnej*,   praktycznej* 
 

Wyra#am zgod" na przetwarzanie moich danych osobowych do celów zwi$zanych z egzaminem potwierdzaj$cym kwalifikacje  

w zawodzie. 

Do deklaracji do%$czam: 

  za wiadczenie o uko&czeniu kwalifikacyjnego kursu zawodowego*  
  Za wiadczenie potwierdzaj$ce wyst"powanie dysfunkcji wydane przez lekarza * 

  Za wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza* 

*w a$ciwe zaznaczy! 

 

 

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

czytelny podpis 

 

Potwierdzam przyj"cie deklaracji  
 

 

…………………………………………………. 

Piecz"! szko%y/placówki/podmiotu prowadz$cego kkz/oke 

 

 

 

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

                         data, czytelny podpis osoby przyjmuj"cej 

 

Dorota
Pływające pole tekstowe




