YLE-FORMULARZ REJESTRACYJNY

Test : STARTERS MOVERS FLYERS

(Prosze¢ zakresli¢c wlasciwy egzamin)

Centrum Egzaminacyjne: PL002 Data Egzaminu : o Nazwa Szkoly:

Adres Szkoly:

Tel. do szkoly : Faks: E-mail:

Tel. kontaktowy w dniu egzaminu : Nazwisko osoby odpowiedzialnej w dniu egzaminu:

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE:
1) Wyrazam zgodg na zapisanie mojego dziecka na egzamin Cambridge Young Learners English Tests
2) Zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych z dn.29 sierpnia 1997 wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka dla potrzeb administracji egzaminow Cambridge YLE
3) Wyrazam zgodg na przekazanie szkole/ instytucji, za ktorej posrednictwem rejestrujg na egzamin moje dziecko wynikow jego egzaminu.
4) Ponizsze dane s3 zgodne ze stanem faktycznym.
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Podpis Przedstawiciela Szkoly Data

Wypelnia Centrum:
Przyjete przez :

(podpis przedstawiciela Centrum)
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