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Zadost o vraceni platby nebo pomérné &asti platby

VYPLNUJE ZADATEL

Jméno a piijmeni zadatele:

Jméno a piijmeni ucastnika:

Nazev akce (za kterou je pozadovano vraceni platby):
Uhrazena castka:

Uhrazeno dne:

Cislo uétu:

Dutivod, pro¢ ma byt platba vracena:

Datum podpisu:
Podpis zadatele:

VYPLNUJE PRACOVNIK DDM
Navrhovana ¢astka k vraceni:

Poznamka:

Datum podpisu:
Podpis pracovnika DDM:

VYPLNUJE REDITEL DDM
Castka k vraceni:

Poznamka:

Datum odeslani z G¢tu DDM:

Podpis feditele DDM:

adresa: Ceskoslovenské armady 195 / 431 §4 (vikov / iCo: 49564661
www.cvikovacek.cz / e-mail: DDM(vikovacek@demail.cz / tel: 483 341 333

Organizace zapsana v OR Krajského soudu v Usti nad Labem oddil Pr, vlozka 766



