(miejscowos¢, data)

(numer telefonu)

WNIOSEK
0 ZWROT KOSZTOW PRZEJAZDU DZIECKA/UCZNIA NIEPEENOSPRAWNEGO
DO PRZEDSZKOLA/SZKOLY/OSRODKA
Whioskuje o*:
a) zwrot kosztow przejazdu dziecka/ucznia niepelnosprawnego i jego rodzica/opiekuna/
opiekuna prawnego do przedszkola/szkoly/osrodka Srodkami komunikacji publicznej
b) zwrot kosztow dojazdu dziecka/ ucznia niepelnosprawnego do przedszkola/szkoly/osrodka
prywatnym samochodem
Dane niezbedne do rozpatrzenia wniosku:
1. Imie i nazwisko dziecka/UCZnia ...........oouiiiiiii i e e e
2. Data i MiejSCe UTOAZEMIA .. .uuett ettt ettt et e e et et et et e e e et e ateene et enaeaneennennenns

3. Adres zamieszkania dzZieCKa/lCZIia. . ......e vttt e et

4. Dokladny adres przedszkola / szkoty/ osrodka, do ktérego bedzie uczeszczato dziecko/ uczen:

(data rozpoczecia dowozu) (data zakonczenia roku szkolnego)

8. Dziecko/ uczen dowozony bedzie do przedszkola /szkoty/ osrodka:



b) prywatnym samochodem 0SODOWYIM — Marka.......c.evvuieriuiiiniiriii i i e eeee e
0 numerze rejestracyjnym i pojemnosSci Silnika..........ooooiiiiiiiiiiiiiii
) informuje, ze najkrotsza odlegtos$¢ z miejsca zamieszkania do przedszkola/ szkoty/ osrodka

WYNOSI: veviiiiiiiiiiiiieannnnns km.

Oswiadczenie wnioskodawcy:

1. Oswiadczam, Ze informacje zawarte w ztozonym wniosku sg zgodne z prawda.

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, dla celow
zwiazanych z organizacja dowozu uczniow do szkot i osSrodkéw, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja
2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2018. poz. 1000)

(data, czytelny podpis)
* odpowiednie podkresli¢

Zalaczniki:

1. Aktualne orzeczenie o niepelnosprawnosci,

2. Aktualne orzeczenie z poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebnie ksztalcenia
specjalnego,

3. Potwierdzenie przyjecia dziecka lub ucznia do przedszkola /szkoty/ osrodka.



Blaszki dnia: .......ccoveennnnnnann.

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie przepisow art. 7 ust. 1 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r., wyrazam dobrowolnie zgode, na przetwarzanie moich danych
osobowych przez Urzad Miejski w Blaszkach reprezentowany przez Burmistrza Blaszek, w celu
zawarcia umowy na dow6z dziecka niepelnosprawnego do placowki oswiatowe;j.

(czytelny podpis)



