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

Imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna pr. miejscowos¢, data

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

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

Nr kontaktowy
_____ Burmistrz Lesnicy
za posrednictwem Gminnego Zarzadu Oswiaty w Lesnicy

ul. Nad Wodg 15

Whiosek o zwrot kosztow dowozu ucznia niepelnosprawnego do szkoly/ przedszkola/

oSrodka wlasnym Srodkiem transportu w roku szkolnym ........ccccceeveeeeee.
1. Imig i nazwisko dziecka: ........c.oviiiiiiniiiiiiiii e
2. Data UrOdZenia: .......c.euiieinin ittt
3. Adres zamieSZKamia: ............oeuiueuiiiinininitiiiie e

4. Nazwa i adres szkoly/ przedszkola/ o$rodka do ktdrego bedzie uczeszczalo dziecko
(w przypadku szkoty prosze o podanie klasy, do ktérej dziecko bedzie uczeszczato):

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

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

5. Oswiadczam, Ze liczba kilometréw przewozu drogami publicznymi z miejsca zamieszkania
do przedszkola, oddziatu przedszkolnego w szkole podstawowej, innej formy wychowania
przedszkolnego, osrodka rewalidacyjno-wychowawczego, szkoty podstawowej albo szkoty
ponadpodstawowej, a takze przewozu rodzica z tego miejsca do miejsca zamieszkania lub
miejsca pracy, i z powrotem najkrétsza odleglo$¢ z miejsca zamieszkania do szkoty/
przedszkola/

WYNOS1 ....evvnnenn.n. kilometréw.
6. Oswiadczam, ze liczba kilometréw przewozu drogami publicznymi z miejsca
zamieszkania rodzica do miejsca pracy i z powrotem, jezeli nie wykonywatby przewozu,

0 ktorym mowa w pkt 5.

WYNOSI ...cevnnnnnn.. kilometréw



F i

9.

Dziecko bgdzie dowozone przez rodzica/ opiekuna prawnego ............c..ccovueenenennennnnnn.
(imi¢ i nazwisko) samochodem z aktualnymi badaniami technicznymi  marki
........................... o pojemnosci silnika ................ 1 numerze rejestracyjnym ......................
Oswiadczam, ze $rednie zuzycie paliwa ............ccccveninnenenen... (proszg¢ wpisa¢ rodzaj
paliwa: benzyna bezotowiowa, olej nap¢dowy, autogaz) w jednostkach na 100 kilometréw

dla danego pojazdu wedtug danych producenta pojazdu wynosi: ............... litréw. :
Oswiadczam réwniez, iz osoba, ktora bgdzie dowozita dziecko posiada uprawnienia do
kierowania pojazdem zgodnie z ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujgcych pojazdami.

10. Naleznos¢ z tytulu zwrotu kosztéw przejazdow ucznia niepelnosprawnego prosze

przekaza¢ na konto bankowe numer: ..................coeeiiiiiinl,

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

11. Zalaczniki do wniosku (kserokopie dokumentow):

- aktualne orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia
specjalnego *

- aktualne orzeczenie o potrzebie zajgé rewalidacyjno-wychowawczych wystawione przez
publiczng poradni¢ psychologiczno-pedagogiczng*

- zaSwiadczenie szkoly/ przedszkola/ o$rodka wydane przez dyrektora oryginat

- dowod rejestracyjny samochodu

- polisa ubezpieczeniowa OC i NW

- dokument producenta pojazdu okreslajacy Srednie zuzycie paliwa w jednostkach na 100
kilometréw dla pojazdu, ktérym dziecko bedzie dowozone do szkoly/ przedszkola/ osrodka.

= IO AORIIICHEE . es s s siwmmmrmns soies sommmmmses s

Oswiadczam, ze:

a) wszystkie dane podane we wniosku s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem
swiadomy/ma odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych lub zatajenie
prawdy na podstawie art. 65 Kw.,

b) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw
zwigzanych z organizacjg dowozu uczniéw do przedszkoli, szkét i osrodkow, zgodnie z ustawa
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych.

* niepotrzebne skresli¢

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

(czytelny podpis wnioskodawcy)



