Zalgcznik 3

UCZEN / SLUCHACZ / ABSOLWENT
DEKLARACJA PRZYSTAPIENIA DO EGZAMINU

miejscowos¢, data d d m m r r r r

Dane osobowe ucznia/stuchacza/absolwenta (wypefnié¢ drukowanymi literami):
Nazwisko:

Imig¢ (imiona):

Data i miejsce urodzenia: | |
d dmmr r rr

Numer PESEL:

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

Adres korespondencyjny (wypetnié¢ drukowanymi literami):

miejscowose:

ulica i numer domu:

kod pocztowy i poczta:

nr telefonu z kierunkowym: .=~ mail:

Jestem uczestnikiem kwalifikacyjnego kursu zawodowego*/ ukonczylem/ukonczylam*kwalifikacyjny kurs zawodowy

miesiac i rok ukonczenia kwalifikacyjnego Kursu zawodoOWego: ... ....oiiuiiiiii e

Deklaruje przystapienie do egzaminu potwierdzajacego kwalifikacje w zawodzie
przeprowadzanego W terminie .............cooiiiiiiiiiiiinnn,

FRK. 03 Projektowanie i wykonywanie fryzur

oznaczenie kwalifikacji zgodne
z podstawg programowq

nazwa kwalifikacji

514105 Techik ushug fryzjerskich

symbol cyfrowy zawodu nazwa zawodu

[J po raz pierwszy* / [ po raz kolejny*do cze$ci [1 pisemnej*, [J praktycznej*

dostosowania
O TAK* / ONIE*

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

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis

Do deklaracji dotagczam:
[ Swiadectwo ukonczenia szkoty*
[J Orzeczenie/opini¢ publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej (w przypadku wystepowania dysfunkcji)*
00 Zaswiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza” (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)*

*wlasciwe zaznaczyé czytelny podpis
Potwierdzam przyjecie deklaracji

data, czytelny podpis osoby przyjmujgcej

Piecze¢ szkoty






