………………, dn. ………………
………………………………………..

(imię i nazwisko wnioskodawcy)

………………………………………..

               ( adres zamieszkania wnioskodawcy)

Tel. kontaktowy ……………………..

Burmistrz Miasta i Gminy Połaniec
Wniosek
o zwrot kosztów dowozu ucznia niepełnosprawnego do szkoły/przedszkola/ośrodka* w roku szkolnym ………/……… .

Wnioskuję o zwrot kosztów za przewóz do i ze szkoły/przedszkola/ośrodka* mojego niepełnosprawnego dziecka, prywatnym samochodem, w roku szkolnym ………/……… .

1. Imię i nazwisko dziecka: ……………………………………………………………….

2. Data urodzenia dziecka: ………………………………………………………………..

3. Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………

4. Nazwa i adres szkoły/przedszkola/ośrodka*, do którego będzie uczęszczało dziecko:

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

5. Imię i nazwisko, adres zamieszkania rodzica lub opiekuna, nr PESEL:

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

6. Ilość kilometrów (z domu do placówki): ……………………………………………..

7. Nazwa i numer konta bankowego: ……………………………………………………

8. Dziecko posiada orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego/orzeczenie o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych* wydane na czas …………………………………………… z uwagi na ……………………………..

……………………………………………………………………………………….

(rodzaj niepełnosprawności)

……………………………………..

(czytelny podpis wnioskodawcy)


* Niepotrzebne skreślić

