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WNIOSEK O ZWROT OPLATY EGZAMINACYJNEJ
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Sesja egzaminacyjna (Prosze zaznaczy¢ wtasciwg opcje.): O WIOSNA - O LATO - O ZIMA
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Prosze o zwrot optaty egzaminacyjnej:

O przelewem na konto (przelew zostanie dokonany w terminie 7 dni roboczych od otrzymania niniejszego
wniosku)
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NUMEr KONt DaNKOWEGO: ... ..t ettt et a e aans

O przekazem pocztowym (przekaz zostanie wystany na podany adres do korespondencji w terminie 14 dni

roboczych od ofrzymania niniejszego wniosku)

Zatgczam oryginat dowodu wptaty.

Data Podpis kandydata

Wypelniony wniosek wraz z oryginatem dowodu wptaty prosimy przesta¢ lub dostarczy¢ osobiscie na
adres:

Centrum Egzaminacyjne Cambridge ESOL

Bell Szczecin

al. Wojska Polskiego 42

70-475 Szczecin

Potwierdzam, ze kandydat nie zarejestrowat sie na egzamin wymieniony przez niego w tym formularzu,

Podpis pracownika Centrum Egzaminacyjnego Bell SzZCZeCin .................c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiien,



