UCZEN / SLUCHACZ / ABSOLWENT DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU

miejscowos¢, data dziern-miesigc-rok
Dane osobowe ucznia/stuchacza/absolwenta (wypetni¢ drukowanymi literami)
Nazwisko:
Imie (imiona):

Data urodzenia: Miejsce urodzenia:
dzien-miesigc-rok

Numer PESEL:

w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢

Adres korespondencyjny (wypetni¢ drukowanymi literami)
Miejscowosc:

Ulica i numer domu:

Kod pocztowy i miejscowos¢:

Nr telefonu: mail:

Deklaruje przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego w terminie czerwiec 2024

INF.02 Administracja i eksploatacja systeméw komputerowych, urzagdzen peryferyjnych
i lokalnych sieci komputerowych

351203 Technik informatyk
symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu
po raz pierwszy* po raz kolejny do czesci pisemnej* praktycznej*
dostosowania TAK* / NIE*

*wtlasciwe zaznaczy¢

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

czytelny podpis
Do deklaracji dofgczam:

Swiadectwa ukoriczenia szkoty*
Orzeczenie/opinie publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (w przypadku wystepowania dysfunkcji)*
Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)*

*wtasciwe zaznaczyé

czytelny podpis

Potwierdzam przyjecie deklaracji

data i czytelny podpis osoby przyjmujgcej

pieczec szkoty
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