ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE

Zaświadcza się, że Pan/Pani ……………………………………, urodzony/a ………………………, zamieszkały/a ………………………………………… ……………………. nie mógł/nie mogła przystąpić do egzaminu w dniu ……………….. z przyczyn zdrowotnych.  

…………………………

Podpis i pieczęć lekarza
WNIOSEK O ZWROT OPŁATY EGZAMINACYJNEJ

Nazwa egzaminu: ………………………………………………………………...
Termin egzaminu: ………………………………………………………………...
Imię i nazwisko kandydata: ………………………………………………………
Proszę o zwrot 60% opłaty egzaminacyjnej w związku z moją nieobecnością na egzaminie z przyczyn zdrowotnych.

Preferowany sposób zwrotu opłaty: (zaznacz wybraną opcję)
a) przelewem na konto – przelew zostanie uruchomiony w terminie 7 dni roboczych od otrzymania niniejszego wniosku.
Pełna nazwa banku: ………………………………………………………………

Pełen numer konta: ……………………………………………………………….

Właściciel konta: …………………………………………………………………

b) przekazem pocztowym – przekaz zostanie wysłany na podany adres do korespondencji w terminie 14 dni roboczych od otrzymania niniejszego wniosku. 

Załączam oryginał dowodu wpłaty.

………………….                                                     ……….………..……………
          Data                                                                           Podpis kandydata
Wypełniony wniosek wraz z oryginałem dowodu wpłaty prosimy przesłać lub dostarczyć osobiście w nieprzekraczalnym terminie określonym 
w Regulaminie danej sesji egzaminacyjnej na adres: 

Centrum Egzaminacyjne Cambridge ESOL English Unlimited
ul. Podmłyńska 10

80-855 Gdańsk
