Zalgcznik 3c. Deklaracja dla osoby, ktora ukonczyla KKZ oraz dla osoby uczestniczacej
w kwalifikacyjnym kursie zawodowym, ktéry konczy si¢ nie pézniej niz na 6 tygodni przed pierwszym
dniem terminu gléwnego egzaminu zawodowego

Uwaga: deklaracja dotyczy egzamini w jednej kwalifikacyi, osoba przvstepujqea do egzaminu w wiecej niz jednej bwaliftkacyi wypelnia deklaracie dla
kazdej kwalifikacji osobno
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Ubiegam sig o dostosowanie warunkéw egzaminu* 00 TAK / O NIE
Do deklaracji dotagczam*:
Certyfikat kwalifikacji zawodowej uzuskany po zdaniu egzaminu zawodowego w zakresie kwalifikacji wyodrebnionej
w tym zawodzie
Zaswiadczenie o ukonczeniu KKZ
Zaswiadczenie potwierdzajace wystgpowanie dysfunkcji wydane przez lekarza
Zaéwiadcezenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza® (w przypadku choroby lub niesprawnosci czasowej)
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Obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 i 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony

@ osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oscbowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/'WE,
w zakresie przeprowadzania egzaminu zawodowego, zgodnie z przepisami ustawy o systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi wydanymi na jej podstawie,
zostat spelniony poprzez zamieszezenie klauzuli informacyjnej na stronie internetowej wilaéciwej okregowej komisji egzaminacyjnej.
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