PRIHLASKA K ODBORNE ZKOUSCE
POJISTOVACIHO ZPROSTREDKOVATELE *) /
A SAMOSTATNEHO LIKVIDATORA POJISTNYCH UDALOSTI *)*
PRO ZAKLADNI KVALIFIKACNi STUPEN ODBORNE ZPUSOBILOSTI
ve smyslu zakona ¢. 38 / 2004 Sb.

Jméno, prijmeni, titul: e —————————
ROANé PrijMeENi: e s
Datum a misto NArOZENI: e
Statni 0bCanstVi: e —————
Adresa mista trvalého pobytu /u cizich statnich pfislugnik adresa pobytu v CR/
(UlICe @ &iSI0, PSC, ODEEC): oo ee et eer e ee et sen e ee s e ae s

............................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Kontakt:  -telefon: ...

-fax:

e MAIl T e e e
PoZadovany termin odborné zkousKy: .........cceeveeveneevieecce e

Souhlasim s pouzitim uvedenych osobnich Udajd pro ucely vykondni odborné
zkousky v Kooperativé pojistovné, a.s., Vienna Insurance Group, IC 47116617,
zapsané v obchodnim rejstfiku, vedeném Méstskym soudem v Praze, oddil B,
vlozka 1897.

Datum: ..ccoeeveeeieeerereees podpis Uuchazee: .....covevvevecieee e,

*) Nehodici se $krtne



