	
	……………….., dnia ……………….........

	…………………………………………………
	CENTRALNA MORSKA

KOMISJA

EGZAMINACYJNA

	Nazwisko i imię (imiona)
	

	…………………………………………………
	

	Data i miejsce urodzenia
	

	…………………………………………………
	

	…………………………………………………
	

	Adres do korespondencji
	

	…………………………………………………
	

	Numer PESEL
	

	…………………………………………………
	

	adres e-mail
	


WNIOSEK
Wnioskuję o dopuszczenie do egzaminu praktycznego/teoretycznego
:

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

(nazwa egzaminu)
w terminie …………………………………….. w …………………………………………………………...




(data egzaminu)





(miejsce egzaminu)
Wykształcenie: ………………………………………………………………………………………………..







(nazwa szkoły lub uczelni, rok ukończenia)

Posiadany dyplom lub świadectwo:

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

Załączniki
:

 FORMCHECKBOX 
 Dowód uiszczenia opłaty za egzamin
 FORMCHECKBOX 
 Kopia dyplomu lub świadectwa potwierdzającego posiadane kwalifikacje zawodowe

 FORMCHECKBOX 
 Wyciąg pływania potwierdzony przez Urząd Morski

 FORMCHECKBOX 
 Kopia dyplomu ukończenia studiów, kopia świadectwa szkolnego
 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie o ukończeniu szkolenia

 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie o zdaniu egzaminu praktycznego (ważne 2 lata)

 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie o zaliczeniu książki praktyk

 FORMCHECKBOX 
 Zaświadczenie o ukończeniu zajęć na symulatorze lub zaliczeniu kursu na symulatorze

 FORMCHECKBOX 
 Dokument potwierdzający posiadanie odpowiedniej praktyki pilotowej
 FORMCHECKBOX 
 Wyrażam zgodę na umieszczenie mojego imienia i nazwiska na liście osób przystępujących do egzaminu publikowanej na stronie Centralnej Morskiej Komisji Egzaminacyjnej zgodnie z § 6 ust. 1 rozporządzenia Ministra Gospodarki Morskiej i Żeglugi Śródlądowej z dnia 17 lutego 2016 r. w sprawie egzaminów kwalifikacyjnych oraz wynagradzania członków zespołu egzaminacyjnego i obsługi administracyjnej egzaminu (Dz. U. poz. 323).
	
	……………………………………………………….
(data i podpis wnioskodawcy)


(imię i nazwisko)                                                                                                                                                               (miejscowość i data) 

               OŚWIADCZENIE

Zgodnie z art.6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO) wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na przetwarzanie moich danych osobowych (imię i nazwisko), w celu udostępnienia ich na stronie internetowej MGMiŻŚ.

podpis oświadczającego

* NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ
� Niewłaściwe skreślić


� Zaznaczyć właściwe


VERTE
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