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Žádost o vrácení 50% poplatku za zkoušku 
Absence kandidáta na písemné části zkoušky ze zdravotních důvodů 
	Příjmení

	

	Jméno

	

	Datum narození 

	Den
	
	měsíc
	
	rok
	

	Adresa

	ulice
	
	Číslo domu
	

	město
	
	PSČ
	

	telefon
	
	Email
	

	Identifikační číslo + název zkoušky 

	Číslo centra
	CZ  ( ( (
	Číslo kandidáta
	( ( ( (

	Název zkoušky 
	
	
	

	Uveďte číslo bankovního účtu, na který vám vrátíme 50% poplatku za zkoušku.

(pokud za vás poplatek za zkoušku platila firma, škola nebo jiná organizace, uveďte název

organizace a číslo účtu, na který pošleme 50% poplatku)

	


PODMÍNKY VRÁCENÍ 50% POPLATKU ZA ZKOUŠKU
1. Kandidáti, kteří se nezúčastnili písemné části zkoušky ze zdravotních důvodů mají nárok na vrácení 50% poplatku za zkoušku (50% se vztahuje pouze k základnímu poplatku za zkoušku).
2. Lékařské potvrzení spolu s tímto formulářem musí být zasláno do centra, přes které se kandidát na zkoušku registroval, a to doporučenou poštou nejpozději do 7mi pracovních dnů po termínu písemné části zkoušky.
3. Připojte prosím k této žádosti kopii dokladu o zaplacení poplatku za zkoušku. 
	Datum
	
	Podpis kandidáta
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