Příloha č. 9 MP 1/2017

	PRACOVNÍ FORMULÁŘ PRO ČLENY ZKUŠEBNÍ KOMISE
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	(jméno člena zkušební komise)



	pořadové číslo
	příjmení
	jméno
	titul
	služební označení
	stupeň
	služební úřad
	zvláštní část
2. pokus 
(ANO/NE)
	otázka 
č. 1
	hodnocení 
otázky č. 1
	otázka 
č. 2
	hodnocení 
otázky č. 2
	otázka 
č. 3
	hodnocení 
otázky č. 3

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



