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........................................................                                          ............................, dnia.................................      

                        (wnioskodawca)

........................................................                                          
                      (adres)                            

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

(NIP)                                              




     

     Urząd   Dozoru  Technicznego 
                                                                               Jednostka Certyfikująca Osoby UDT-CERT                           

                              ul . Szczęśliwicka 34, 02-353 Warszawa

WNIOSEK O CERTYFIKACJĘ 

(WYPEŁNIĆ LITERAMI DRUKOWANYMI)

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

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

(określić rodzaj i zakres certyfikacji zgodnie z programem certyfikacji  )
1. Imię i nazwisko  ............................. .................................................................................................................... 

2. Data i miejsce urodzenia...................................................................................., nr PESEL...............................

3. Adres stałego zamieszkania ................................................................................................................................

4. Wykształcenie.....................................................................................................................................................
5. Zawód wykonywany............................................................................................................................................

6. Miejsce pracy i adres pracodawcy.......................................................................................................................

7. Nr NIP płatnika...................................................................................................................................................

8. Ilość lat praktyki zawodowej w zakresie bezpieczeństwa funkcjonalnego ........................................................
9. Ukończone szkolenie w zakresie bezpieczeństwa funkcjonalnego*...................................................................
....................................................................................................................................................................................

(nazwa szkolenia, data  i miejsce ukończenia,  nr świadectwa)

Należy dołączyć oświadczenia specjalistów z dziedziny bezpieczeństwa funkcjonalnego rekomendujące kandydata ubiegającego się o certyfikację (zgodnie z programem certyfikacji)
   ............................................................

 (podpis  wnioskodawcy)

10. Potwierdzenie pracodawcy:

Niniejsze dane potwierdzam .................................................................................................................

                                                                                     (nazwisko, imię i stanowisko )

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Urząd Dozoru Technicznego, z siedzibą 
w Warszawie przy ulicy Szczęśliwickiej 34. 

.................................., dnia .....................              ..........................................                  ..........................................
                (miejscowość)                                                         (imię i nazwisko)                                                            (podpis)

* należy dołączyć kopie świadectwa potwierdzonego na zgodność z oryginałem
WYPEŁNIA UDT-CERT�
�



Wniosek znak: ...........................�
�










