0Osrodek Szkolenia Zawodowego ,OPERATOR”
NIP: 517-028-72-10, 35-234 Rzeszoéw ul. Trembeckiego 11B

(miejscowosc, data)
PELNOMOCNICTWO
(prosz¢ uzupelniac DRUKOWANYMI LITERAMI)
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Wyksztatcenie (zaznaczyé wtasciwe X):
1 podstawowe

gimnazjalne

pomaturalne/policealne

zasadnicze zawodowe
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srednie zawodowe 4-letnie

1 wyzsze (w tym licencjat)
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niniejszym udzielam petnomocnictwa:

Osrodek Szkolenia Zawodowego .,OPERATOR"
ul. Trembeckiego 11 B
35-234 Rzeszow
NIP 5170287210

do wystgpowania w moim imieniu przed Urzedem Dozoru Technicznego w postgpowaniu kwalifikacyjnym, o ktérym mowa w
art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 21 grudnia 2000 r. o dozorze technicznym ( Dz. U. z 2017 r. poz. 1040 z pézn. zm.) w zakresie

e  zlozenia wniosku o sprawdzenie kwalifikacji

e  otrzymania informacji o terminie egzaminu sprawdzajacego kwalifikacje,
e  otrzymania szczegolowej tematyki egzaminu sprawdzajacego kwalifikacje,
e  odebrania zaswiadczenia kwalifikacyjnego.

Pelnomocnictwo wygasa po zakonczeniu czynnosci.
Jednoczesnie o§wiadczam, Ze zapoznalem si¢ z regulaminem dostgpnym pod adresem: https://operator-

osz.pl/regulamin RODO dostgpnym pod adresem:
https://operator-osz.pl/rodo i w pelni akceptuje¢ ich tresc.

OSWIADCZENIE O DOBRYM STANIE ZDROWIA POZWALAJACYM NA REALIZACJE KURSU I
OBSLUGE URZADZEN.
Niniejszym oSwiadczam, ze stan zdrowia pozwala mi na uczestnictwo w kursie i na obsluge urzadzen na ktére
realizuje kurs.

(czytelny podpis)

email: biuro@operator-osz.pl biuro tel. 570-909-908 wtasciciel tel. 660-798-630 www.operator-o0sz.pl
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PROSZE ZAZNACZYC KURS/Y LUB PAKIET ZNAKIEM x

1. 1 PAKIET STRAZAK Z HDS

2. || PAKIET STRAZAK PREMIUM Z DZWIGIEM

3. 1 ZURAWIE SAMOJEZDNE

4, || Zurawie Przenoéne HDS

5. ] Butle - gazy sprezone

6. | Butle - gazy skroplone

7. | Podesty ruchome

8. ] tadowarki teleskopowe (wozki specjalizowane) IWJO
9. 1 W0dzki niespecjalizowane IIWJO

10. ] Suwnice, wciagnik i wciagarki ogélnego przeznaczenia
11, ] Suwnice wciagnik i wciagarki specjalnego przeznaczenia
12. | Wciagniki i wciagarki ogélnego przeznaczenia

13. ] Wociagniki i wciagarki specjalnego przeznaczenia

14, | Dzwigi towarowo-osobowe, (WINDY)

15. '] Dzwigi budowlane (WINDY)

16. ] Windy dekarskie - Wyciagi towarowe

17. | Zurawie stacjonarne

18. ] Podesty ruchome stacjonarne

19. 1 Zurawie wiezowe i szybkomontujace

Numer telefonu:
Mail:

WYSYLKA UPRAWNIEN POCZTA PO WCZESNIEJSZEJ PRZEDPLACIE

(konieczno$¢ informowania oraz wniesienia oplaty podczas zapisu na szkolenie)

Prosze¢ o wystanie uprawnien poczta na adres:

Wnosze optate:
list polecony ekonomiczny 10 zt
list polecony priorytetowy 12 zt

UWAGA — wysytka dokumentéw odbywa si¢ na koniec tygodnia roboczego, nie ponosimy
odpowiedzialno$ci za dostawcow ushug zewngtrznych

(czytelny podpis)

email: biuro@operator-osz.pl biuro tel. 570-909-908 wtasciciel tel. 660-798-630 www.operator-o0sz.pl
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