Zalacznik 3c¢. Deklaracja dla osoby, ktora ukonczyla KKZ oraz dla osoby uczestniczgcej
w kwalifikacyjnym kursie zawodowym, ktéry kofczy si¢ nie pézniej niz na 6 tygodni przed pierwszym
dniem terminu glownego egzaminu zawodowego

uwaga: deklaracja dotvezy egzaminu w jednej kwalifikacyi, osoba proysigpigqea do egzaminu w wigcey niz jedney kwalifikacyi wypetnia deklaracje dla
kazdej kwalifikacji osobno

miejscowosc, data d d m m r r r r
ukonezylem KKZ, (miesiac i roK UKONCZENIA) Fuuuireiiiriinineiieeriniireeristsensesesssssnsssnsssssessessserssnssasssnssnsensss

jestem uczestnikiem KKZ, termin ukonczenia Kursu wyznaczono na dzien™ ........ociviiiiiiiiiiiininiiinisniene

Nazwa i adres organizatora KKZ . Centrum Ksztalcenla Zawodowego ! Ustaw1czn €go Spolecznego TowarZyStwa .......

Dane osobowe osoby %I\Iadancel del\laraq&; m‘,pe/mc c/f u/(rmmﬂ nii lrm umu
Nazwisko: N I S S

Imig (imiona):

Data urodzenia:

Numer PESEL.: . : :
w przypadku braku numeru PESEL - seria I nmer paszporiu Iub Mnego d()/\z.'mcn.'u potwierdzajgcego iozsamosé
Adres korespondencyjny (w Wcﬂ’mc u"! uk(m cm) mi !rle.' mm}

m IE_] SCOWOSC:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu:

Adres poczty elektronicznej

Deklaruje przystgpienie do egzaminu zawodowego w terminie gldownym™

w sesji Zima (deklaracje sklada sie do 15 wrzesnia 20....... r.)
w sesji Lato (deklaracje sklada sie do 7 lutego 20...... r. lub w przypadku ponownego przystepowania

po egzamine w sesji Zima — w czasie 7 dni od ogloszenia wynikow egzaminu)

w kwalifikacji ,
- HGT . 10 Prowadzenie gospodarstwa agroturystycznego
symbol kwalifikacji zgodny

= padstawg programowa BT
sckolnichva branzowego nazwa kwalifikacji

\nodrgbmonej w ZaWOdZIe
515 2 0 5 TECHNIK TURYSTYKI NA OBSZARACH WIEJSKICH

symbol cyfrowy Fawodl nazwa zawodu

Do egzaminu bede przystepowad*
[J po raz pierwszy po raz kolejny w czg¢sci pisemne;j po raz kolejny w czg¢sci praktycznej

,D Mam zdany egvzamin zawodvowy z nastepujycej kwalifiakeji wyodrebnionej w tym zawodzie:

symbol kwalifikacji zgodny
I pPOASIEDTY programowd

nazwa kwalifikacji
Ubiegam si¢ o dostosowanie warunkow egzaminu* 0O TAK / O NIE
Do deklaracji dotaczam™:
[J Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej
w tym zawodzie
U Zaswiadczenie o ukoficzeniu KKZ
Zaswiadczenie potwierdzajace wystepowanie dysfunkcji wydane przez lekarza
Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza” (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowe;))

czytelny podpis
*wlaschve zaznaezyé
Potwierdzam przyjecie deklaracji
Piecze¢ podmiotu prowadzacego KK7, data, czyrelny podpis osoby preyjmujqce;

Obowiazek informacyviny wynikajacy z art. 13 1 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 2 27 kwietnia 2(_)16 r. w sprawie ochrony
(D 0s0b [lzyeznych woawiazku 2 przetwarzaniem danych osobowyeh 1w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE,
w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy o systemie oswiaty oraz aktami wykonawezymi wydanymi na jej podstawie,

zostal spetniony poprzez zamieszezenie klauzuli informacyne) na strome infernetowe) wlasciwe) okregowey komisji egzaminacyjnej.
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