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     YOUNG LEARNERS

       Žádost o vrácení poplatku ve výši 75 % 
        nepřítomnost ze zdravotních důvodů

	Zkouška

	

	Místo konání


	

	

	Příjmení

	

	Křestní jméno

	

	Datum narození

	

	

	Ulice

	
	Číslo
	

	Město
 
	
	Směrovací číslo
	

	Telefon

	
	E-mail
	

	Uveďte prosím číslo bankovního účtu a název účtu, na který poukážeme 75 % poplatku za zkoušku (v případě že poplatek byl uhrazen školou, uveďte její název a její číslo účtu) 


	Číslo účtu

	

	Název účtu

	

	PODMÍNKY ŽÁDOSTI O 75% REFUNDACI

1. Kandidáti nebo instituce, které uhradily poplatek za zkoušku za kandidáta nepřítomného ze zdravotních důvodů, mají nárok na 75% refundaci poplatku za zkoušku.

2. Lékařské potvrzení spolu s touto žádostí musí být doručeno do centra, kde jste se registrovali, nejpozději 4 pracovních dnů po konání písemné části zkoušky.


	Datum
	
	Podpis
	



