
                       

 

                       

 

* 

20 r.) 

r. 

po egzamine w sesji Zima w czasie 7 dni od 

nazwa kwalifikacji 

zawodzie 

lekarza
*
 

 
 

 
 

Dane osobowe : 

Nazwisko: 
 

 

Data urodzenia: 
 

Numer PESEL: 

 

 

d d m m r 

 

 

r r r 

w przypadku braku numeru PESEL - 

Adres korespondencyjny : 

ulica i numer domu: 
 

kod pocztowy i poczta: - 
 

nr telefonu: 

Adres poczty elektronicznej 

w kwalifikacji 

. 
 

symbol kwalifikacji zgodny 

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu 

 

po raz pierwszy 

Mam zdany egzamin zawodowy z  tym zawodzie: 

. 
 

symbol kwalifikacji zgodny 

nazwa kwalifikacji 

 

*: 

Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego  
w tym zawodzie 

...................................................................................................  
czytelny podpis 

  *  

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

 
 

 
w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy o 

016 r. w sprawie ochrony 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, 

 

 

data, czy 

* 
* ... 

w 

dniem terminu 

6 tygodni przed pierwszym 

Uwaga: 

d d m m r r r r 

* 
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Publiczna Szkoła Policealna Społecznego Towarzystwa Oświatowego,  

09-140 Raciąż, ul. Płocka 28 


