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Žádost o certifikaci
ISTQB Certified Tester       
 FORMCHECKBOX 
 Foundation Level
 FORMCHECKBOX 
 Agile Tester





 FORMCHECKBOX 
 Advanced Level Test Manager
 FORMCHECKBOX 
 Advanced Level Test Analyst
 FORMCHECKBOX 
 Advanced Level Technical Test Analyst
 FORMCHECKBOX 
 Advanced Test Automation Engineer
 FORMCHECKBOX 
 První certifikace se zkouškou
 FORMCHECKBOX 
 Opakovaná zkouška
Termín zkoušky  ……………      Jazyk zkoušky CTFL  FORMCHECKBOX 
angličtina  FORMCHECKBOX 
čeština
	Část 1
	Základní údaje o žadateli

	Příjmení, jméno, tituly:
	

	Datum narození:
	

	Místo narození:
	

	Kontaktní adresa:
(adresa pro zaslání certifikátu doporučeně poštou)


	Firma:*
	

	
	Ulice a č.p.:
	

	
	Město:
	

	
	PSČ:
	

	Kontaktní email:
	

	Kontaktní telefon:
	

	Adresa bydliště:
	Ulice a č.p.:
	

	
	Město:
	

	
	PSČ:
	

	Část 2
	Údaje o zaměstnavateli

	Název zaměstnavatele
	

	Adresa zaměstnavatele:
	Ulice a č.p.:
	

	
	Město:
	

	
	PSČ:
	

	www stránky zaměstnavatele:
	

	Část 3
	Údaje o vzdělání a praxi 

	Vzdělání

	Škola
	Od – do     mm/rrrr-mm/rrrr
	Forma ukončení
	Titul

	
	
	
	

	
	
	
	

	Certifikát CTFL ISTQB (platí pro žadatele o CTAL nebo Agile Tester)

	Název certifikátu a číslo certifikátu
	Datum vydání dd/mm/rrrr
	Název poskytovatele certifikátu a země kde byl certifikát vydán

	
	
	

	*Neuvádějte Firmu do kontaktní adresy, pokud chcete certifikát zaslat na adresu bydliště.

	Praxe: (nutné vyplnit u všech žadatelů o CTAL a u žadatelů o CTFL pouze u absolventů SŠ)

	Název zaměstnavatele a země zaměstnání
	Od – do     mm/rrrr-mm/rrrr
	Pozice
	Je praxe ve vztahu k požadované certifikaci?

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO/   FORMCHECKBOX 
 NE

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 ANO/   FORMCHECKBOX 
 NE

	Část 4
	Doplňující informace:

	Zvláštní požadavky s ohledem na zdravotní stav žadatele (např. vozíčkář, postižený, dyslektik)
	

	Část 5
	Fakturační údaje

	Název (firma):
	

	IČ:
	

	DIČ:
	

	Fakturační adresa: 
	Ulice a č.p.:
	

	
	Město:
	

	
	PSČ:
	

	V případě, že zkouška bude fakturována na zaměstnavatele žadatele o certifikaci, doplňte razítko a podpis odpovědné osoby zaměstnavatele:

                                                                               …………………………………

                                                                                 razítko a podpis zaměstnavatele

	Část 6
	Závěrečná ustanovení

	1) Žadatel souhlasí se zpracováním osobních údajů dle Zákona č. č. 110/2019 Sb. o zpracování osobních údajů, ve znění pozdějších předpisů:*

 FORMCHECKBOX 
ANO                  FORMCHECKBOX 
NE

2) Žadatel souhlasí s plněním požadavků certifikace a s poskytnutím jakýchkoliv informací potřebných pro hodnocení.
3) Žadatel se zavazuje nezveřejňovat důvěrné materiály ze zkoušek a ani se nezúčastní podvodných zkoušek.

4) V případě získání certifikátu žadatel souhlasí s publikováním svých osobních údajů (jméno a příjmení, druh a platnost certifikátu) na internetových stránkách www.csq.cz .

5) V případě získání certifikátu žadatel souhlasí s tím, aby korespondence mezi ním a COp ČSJ byla vedena elektronickou poštou (na kontaktní email uvedený v Části 1).

6) Uchazeč o certifikaci prohlašuje, že dotazník byl vyplněn pravdivě a že nebyly zamlčeny žádné skutečnosti mající vliv na zařazení do certifikačního procesu.
7) Uchazeč uděluje svůj souhlas s umístěním svého jména v mezinárodní databázi testerů softwaru - SCR (Successful Candidate Registry

	Část 7
	Datum a podpis žadatele o certifikaci

	

	Část 8
	Adresa doručení žádosti

	Česká společnost pro jakost, z.s.         
Novotného lávka 200/5, 110 60 Praha 1                          
	Nebo na e-maily -  hofmanova@csq.cz,

leitermannova@csq.cz      

	*Souhlas se zpracování osobních údajů lze odvolat oznámením e-mail na odpovědného pracovníka COp.
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