………………………………………….………………....…                                       ……….………..………………….………
nazwisko i imię                                                                                            miejscowość i data

……………………………………….………….…….…….
telefon kontaktowy
……………………………………………………………….

e-mail

NUMER PERSONALNY w IMBiGS …………..…………………

2022
ZGŁOSZENIE NA EGZAMIN POPRAWKOWY
/ prosimy wypełniać czytelnie /
Uwaga: DO ZGŁOSZENIA NALEŻY DOŁĄCZYĆ WNIOSEK O EGZAMIN POPRAWKOWY 

WYPEŁNIONY PRZEZ OŚRODEK PRZEPROWADZAJĄCY SZKOLENIE – ORYGINAŁ !!!!!
                                                                 Ośrodek Szkoleniowy  ………….…………..…………………………
                                                                                                                …….……………………….……………………
Zgłaszam chęć przystąpienia do egzaminu poprawkowego w specjalności:

……………………………………………………….………………………………………
..…..……………………………..………….…………………….…………………………     ……………………………………...
specjalność (-ci), klasa                                                                                                                    termin egzaminu poprawkowego
DODATKOWE INFORMACJE:

……………………………………… …………..………………………………...……….. ………………………….………………
imię ojca                                        data i miejsce urodzenia                                    PESEL                                            

………………………….……………………………………………..…      ………………………………………………………….

adres zamieszkania (miejscowość / ulica i nr domu)                           kod pocztowy i poczta

………………………..……….…..…,  ……..………..……………………………………………………………………………….
wykształcenie – zawód wyuczony     OSTATNIO UZYSKANE UPRAWNIENIA ( jeżeli są): specjalność / klasa / data uzyskania                   

Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Operator sp. z o.o. z siedzibą w Lublinie moich danych osobowych w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002, nr 101, poz. 926 ze zm.), do celów związanych z realizacją szkoleń jak również do korzystania z serwisu internetowego oraz prowadzenia przez Operator Sp. z o.o. działań marketingowych i badawczych, z możliwością wglądu do swoich danych oraz prawem do ich aktualizowania. Jednocześnie oświadczam, iż dane te podaję dobrowolnie. 

                                                                                                                 …………..…………………………………
                                                                                                                   Podpis
wypełnia Ośrodek

Szkolenie ukończone w dniu:…………………..……… , w …………………………..………………………………………………………….

BADANIA LEKARSKIE PROT: …………….…… poz………, EGZAMIN PRAKTYCZNY w dniu ………………….. ocena ……..………..  
Inne:  …………………………….……………………………………………………………………….………………………………………………
należną kwotę …………….………..  zapłacono w dniu ………..…..…………….…..   forma płatności: gotówka / przelew
FV nr ……………….………….……...  wystawiona dnia ………….………….…………   wydana / wysłana w dniu …………..…….…
Uwagi:            
            ……………………………………………………………...…..………………………………..………………………………………………..

