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STÁTNÍ ÚSTAV  
PRO KONTROLU LÉČIV 

Šrobárova 48 
100 41  Praha 10 

Telefon: +420 272 185 111 
Fax: +420 271 732 377 

E-mail: posta@sukl.cz 
Web: www.sukl.cz 

Žádost o vrácení správního poplatku 
 

Č.j./Sp.zn. žádosti:  

Druh žádosti:  

Název přípravku:  

Název žadatele:  

Adresa žadatele (ulice, P.O.BOX, 
město, PSČ, stát): 

 

Kontaktní osoba, adresa 
kontaktní osoby, telefonické 
spojení: 

 

Zaplacená částka v Kč a datum 
zaplacení: 

 

Variabilní symbol platby *):  

Měna (ve které je veden níže 
uvedený účet pro vrácení 
platby): 

 

Banka žadatele (název a adresa):  

Číslo účtu žadatele/kód banky:  

IBAN:  

SWIFT:  

Národní clearingový kód **):  

Odůvodnění požadavku na 
vrácení: 

 

*) variabilní symbol uvedený na dokladu ”Potvrzení o zaplacení správního poplatku“ 
**) uvádějte, pouze pokud je známo 

 

   
Datum Jméno a podpis žadatele 

 

 

Datum Jméno a podpis vedoucího odborného útvaru 

Vydáno rozhodnutí spod sp.zn…………… dne…………, kterým bylo rozhodnuto o 
a) vrácení správního poplatku v plné výši 
b) vrácení části správního poplatku ve výši …………… 
c) zamítnutí žádosti o vrácení správního poplatku 

Datum Jméno a podpis hlavního účetního SÚKL 

Nevyplňujte - určeno pro vnitřní potřeby SÚKL 

Vrácení správního poplatku je/není v souladu s § 7 zákona o správních poplatcích: 

- zaplacen SP, který není v sazebníku nebo zaplacen SP osobou, která není poplatníkem nebo přeplatek SP 

Proto souhlasím/nesouhlasím s vrácením částky: Kč 


