(Formularz wniosku o uznanie kwalifikacji zawodowych w celu podjęcia pracy w Republice Litewskiej w regulowanym zawodzie nauczyciela, nauczyciela kształcenia zawodowego, wychowawcy, pedagoga specjalnego, logopedy, surdopedagoga, tyflopedagoga, pedagoga społecznego lub psychologa szkolnego)
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	Inne (proszę wpisać)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Adres do korespondencji:
	ulica
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	nr domu
	 
	 
	 
	 
	nr lokalu
	 
	 
	 
	 
	kod pocztowy
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Miasto / Miejscowość
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Państwo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Tel. Nr
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 

	Adres e-mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
 
Ministerstwo Edukacji i Nauki Republiki Litewskiej
(adresat)
 
WNIOSEK
O UZNANIE KWALIFIKACJI ZAWODOWYCH W CELU PODJĘCIA PRACY W REGULOWANYM ZAWODZIE NAUCZYCIELA, NAUCZYCIELA KSZTAŁCENIA ZAWODOWEGO, WYCHOWAWCY, PEDAGOGA SPECJALNEGO, LOGOPEDY, SURDOPEDAGOGA, TYFLOPEDAGOGA, PEDAGOGA SPOŁECZNEGO LUB PSYCHOLOGA SZKOLNEGO W REPUBLICE LITEWSKIEJ
 
_______________
(Data)
__________________
(Miejsce sporządzenia dokumentu)
 
Wnoszę o uznanie moich kwalifikacji zawodowych: ________________________________________
Wnosze o ponowne uznanie moich kwalifikacji zawodowych: _______________________________
Cel uznania kwalifikacji zawodowych:
_______________________________________________________________________________
(Praca w odpowiednim zawodzie pedagoga w Republice Litewskiej lub inny cel)
 
I. DANE DOTYCZĄCE WYKSZTAŁCENIA I KWALIFIKACJI (Należy wymienić uczelnie, w których uzyskano wykształcenie, z wyłączeniem szkoły ogólnokształcącej.)
 
 
	Nazwa i adres
uczelni, która wydała
dokument potwierdzający posiadaną kwalifikację
	Okres nauki
i/lub
studiów
	Forma nauki
i/lub
studiów
 1
	Nazwa dokumentu potwierdzającego posiadaną kwalifikację
(wpisać w języku oryginału)
	Kwalifikacje zawodowe lub stopień kwalifikacji wpisane w dokumencie potwierdzającym posiadaną kwalifikację (wpisać w języku oryginału)
	Uwagi
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1 D – dzienne, N – zaoczne, V – wieczorowe, NT – zdalne; N – stacjonarne; I – niestacjonarne.
 
II. DOŚWIADCZENIE ZAWODOWE
(Zawód lub działalność zawodowa wykonywane w ciągu ostatnich pięciu lat. W przypadku wypełnienia tej części należy dołączyć dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe i okres jego trwania.)
 
 
	Doświadczenie zawodowe
	Okres zatrudnienia
(rok, miesiąc)

	Stanowisko
	Nazwa placówki edukacyjnej
	Państwo
	od
	do

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


 
 
III. INFORMACJE DODATKOWE
(Informacje dotyczące innych okoliczności, które mogą mieć wpływ na uznanie Państwa kwalifikacji zawodowych.)
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
 
 
IV. DANE DOTYCZĄCE PEŁNOMOCNIKA WNIOSKODAWCY (jeżeli wniosek składa pełnomocnik)
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	Adres do korespondencji:
	ulica
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	nr domu
	 
	 
	 
	 
	nr lokalu
	 
	 
	 
	 
	kod pocztowy
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	Państwo
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Tel. Nr
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 

	Adres e-mail
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 
 
V. OŚWIADCZENIE
 
Ja, ___________________________________________________________________ ,
(imię i nazwisko wnioskodawcy lub pełnomocnika)
Zapoznałem(-am) się z ustawą Republiki Litewskiej o ochronie prawnej danych osobowych i wyrażam zgodę, aby Ministerstwo Edukacji i Nauki zwracało się do instytucji publicznych lub prywatnych (instytucji, przedsiębiorstw, organizacji itp.) o informacje dotyczące mnie (osoby, która udzieliła mi pełnomocnictwa) oraz posiadanych przeze mnie (przez osobę, która udzieliła mi pełnomocnictwa) kwalifikacji zawodowych.
Wyrażam zgodę na dokonanie przez Ministerstwo Edukacji i Nauki oceny moich kwalifikacji zawodowych (kwalifikacji zawodowych osoby, która udzieliła mi pełnomocnictwa).
Potwierdzam prawdziwość danych podanych we wniosku.
 
_________________ _____________________
(Podpis)                       (Imię i nazwisko)
 
 
 
 
[bookmark: _ftnref1]ZAŁĄCZNIKI*:
 
⁪ 1. Dokument potwierdzający obywatelstwo (obywatelstwa).
⁪ 2. Dokumenty potwierdzające zmianę nazwiska lub imienia (jeżeli nastąpiła).
⁪ 3. Dokument potwierdzający posiadaną kwalifikację lub dokumenty potwierdzające posiadane kwalifikacje oraz suplementy zawierające nazwy zaliczonych przedmiotów i liczbę punktów zaliczeniowych (jeżeli są).
⁪ 4. Zaświadczenie o ocenie nabytej za granicą kwalifikacji i/lub uznania wyższego wykształcenia, wydane przez instytucję właściwą do akademickiego uznawania kwalifikacji.
⁪ 5. Dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe wnioskodawcy w zawodzie pedagoga (jeżeli je posiada) oraz okres tego doświadczenia.
⁪ 6. Inne dodatkowe dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe pedagoga (jeżeli są).
⁪  7. Dokumenty dotyczące doskonalenia kwalifikacji zawodowych pedagoga (jeżeli nie przedłożono dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe pedagoga).
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
 
⁪   8. Pełnomocnictwo, jeżeli wniosek wypełnia pełnomocnik wnioskodawcy.
⁪  9. Dokumenty potwierdzające zdanie testu umiejętności lub odbycie stażu adaptacyjnego (jeżeli zastosowano jeden z tych środków wyrównawczych).
⁪  10. Dokument potwierdzający, że na mocy przepisów prawa Unii Europejskiej przysługuje prawo do przemieszczania się po państwach członkowskich (wypełnia się, jeżeli dana osoba nie jest obywatelem państwa członkowskiego).
 
 
 
 
 
_________________         ______________________________
(Podpis)                                             (Imię i nazwisko)

