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(wnioskodawca)

Osoba fizyczna nieprowadzgca dziatalnosci gospodarczej:

[] tak [] NIE

(adres dla 0s6b fizycznych lub wspdlnikéw spétek cywilnych

wymagany adres zamieszkania)

NIP/PESEL ptatnika

URZAD DOZORU
TECHNICZNEGO
Oddziat w:

Whiosek o uprawnienie [ |/ sprawdzenie kwalifikacji | |/certyfikacje|[ |?
zgodnie z PN-EN 13067 D/programem certyfikacji personelu wykonujacego potaczenia
nieroztaczne | |/ (PED) 2014/68/UE II, Ill, IV kat.[ ]!

DANE SPAJACZA [1/ KLEJACZA [0

1. |Imieinazwisko

Nr PESEL

Data i miejsce urodzenia

Miejsce pracy

> |8

egzam.

Numer rej. UDT/ UDT-CERT osr.

6. [ Numer instrukcji WPS

WNIOSKOWANY ZAKRES EGZAMINU

(wniosek moze obejmowaé wytacznie jedng grupe materiatowa oraz najwyzej dwie jej podgrupy w ramach tego

samego procesu spajania)

Grupa materiatowa?

Podgrupy ?

Grupa materiatfowa tworzyw 3

Typ potaczen klejonych *

uprawnienia

INFORMACJE DODODATKOWE
Przeszkolenie podgrupa 23
rok
Praktyka podgrupa 23
rok
Posiadane podgrupa 23

rok

D Zaznaczy¢, jesli wnioskodawca posiada we wnioskowanym zakresie wazne zaswiadczenie kwalifikacyjne [1/ uprawnienie (1%

Zaznaczy¢, jesli wnioskodawca posiada aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwskazan do wykonywania potaczen

nieroztacznych

(podpis wnioskodawcy)

W przypadku wnioskowania o uprawnienie / certyfikacje: zobowigzuje sie spetni¢ wymagania okreslone w celu uzyskania
uprawnienia /certyfikatu oraz dostarczy¢ wszystkie informacje niezbedne do oceny. O$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z
aktualnym Programem certyfikacji personelu wykonujacego potgczenia nieroztgczne, opublikowanym na stronie

1 wybrac¢ whasciwe
2) wypetni¢ zgodnie PN-EN 13067

3) wypetni¢ w przypadku klejaczy laminatu zgodnie z Programem certyfikacji personelu wykonujacego potaczenia nieroztaczne
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internetowej www.udt.gov.pl. Zobowigzuje sie, ze nie ujawnie poufnych materiatéw egzaminacyjnych oraz nie bede
uczestniczyta/yt w nieuczciwych praktykach podczas egzaminu. Deklaruje, ze uprawnienie / certyfikat bede
wykorzystywac zgodnie z uzyskanym zakresem kwalifikacji. W przypadku jego zawieszenia lub cofniecia przez Jednostke
Certyfikujacg Osoby UDT-CERT (na skutek moich nieuprawnionych dziatan i oswiadczen zwigzanych z udzielonym
uprawnieniem/ certyfikatem, a takze niewtasciwym, nieuczciwym i wprowadzajgcym w btad jego wykorzystaniem),
zobowigzuje sie do bezzwtocznego zwrdcenia uprawnienia/certyfikatu, bez jakichkolwiek roszczer w stosunku do JCO UDT-
CERT.

(miejscowosc) (Imie i nazwisko) (podpis)

Obowigzek informacyjny wynikajacy z art. 13 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych).

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezes Urzedu Dozoru Technicznego z siedzibg
w Warszawie ul. Szczesliwicka 34, kod pocztowy 02-353,

Kontakt z wyznaczonym przez Administratora Danych Osobowych — Inspektorem Ochrony Danych,
mozliwy jest za posrednictwem poczty elektronicznej (adres: iod@udt.gov.pl),

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji wniosku o sprawdzenie kwalifikacji, na
podstawie art. 6 ust. 1 lit. e) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych, w zwigzku z art. 23 ustawy z dnia
22 grudnia 2000 r. o dozorze technicznym (ustawa). W przypadku wniosku o certyfikacje badz uprawnienie
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) i e) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych w oparciu o wyzej
wskazane normy oraz Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady, w zwigzku z art. 37 pkt. 11 ustawy, oraz
art. 5 ust. 1 pkt 2) ustawy z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialnosci za naruszenie dyscypliny finanséw
publicznych

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg jedynie podmioty przewidziane przepisami powszechnie
obowigzujgcego prawa oraz pracownicy Urzedu Dozoru Technicznego,

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wniosku z
uwzglednieniem wymogow wynikajgcych z przepiséw prawa,

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo do ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych (jesli ma zastosowanie), prawo wniesienia
sprzeciwu,

Ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych Pani/Pana osoby narusza przepisy ogdlnego
rozporzgdzenia o ochronie danych,

Podanie przez Pani/Pana danych osobowych jest dobrowolne niemniej jest warunkiem realizacji wniosku.

Zapoznatem sie

[] TAK [ ] NIE


http://www.udt.gov.pl/
mailto:iod@udt.gov.pl
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