Imię i nazwisko wnioskodawcy                                               Włodowice, dnia ........................

…………………………………

Adres zamieszkania

…………………………………

…………………………………

Tel. …………………………….          

WÓJT GMINY WŁODOWIOCE  
     W N I O S E K
o zwrot kosztów dowozu ucznia niepełnosprawnego do szkoły własnym środkiem transportu

Proszę o powierzenie mi zadania transportu i opieki w czasie przewozu nad dzieckiem niepełnosprawnym.................................................................................................................................,
/imię i nazwisko dziecka/

zamieszkałym  w ……………................................................................................................................. 
Dziecko uczęszcza do ( nazwa i adres szkoły) .......................................................................................
………………………………………………………………………………………………….............................. 
Ilość  kilometrów  na   trasie  dom-szkoła-dom .................................... km. 

Dziecko dowożone jest przez rodzica/opiekuna/prawnego opiekuna *

 (imię i nazwisko)............................. .................................... legitymującego się dowodem osobistym numer: ……………………………………,  zamieszkałego w ……………..................................................  będącego właścicielem samochodu marki ...................................................... o pojemności silnika ...................... m3 i numerze rejestracyjnym ........................................................ . 
numer POLISY OC ................................................................................................................................ 

numer POLISY NW .................................................................................................................................
nr polisy ubezpieczeniowej transportu dziecka niepełnosprawnego ……………………………………….
……………………………

    ( Data i podpis wnioskodawcy)  

Opinia dyrektora szkoły, do której uczęszcza uczeń: ……………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………..
_________________________

    (Data i podpis dyrektora)
* niepotrzebne skreślić
Załączniki: 

1. aktualne zaświadczenie ze szkoły,  

2. orzeczenie o stopniu niepełnosprawności dziecka,

3. kopia dowodu rejestracyjnego samochodu

4. kopia polis OC, NW, polisy ubezpieczeniowej transportu dziecka niepełnosprawnego.
Imię i nazwisko wnioskodawcy                                               Włodowice, dnia ........................

…………………………………

Adres zamieszkania

…………………………………

…………………………………

Tel. …………………………….
WÓJT GMINY WŁODOWICE 
WNIOSEK

o zwrot kosztów dowozu ucznia niepełnosprawnego do szkoły środkami komunikacji publicznej 
Proszę o zwrot kosztów przejazdu ucznia niepełnosprawnego ……………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….
                 (imię i nazwisko  dziecka)                                                    ( data i miejsce urodzenia ) 
zamieszkałego …………………………………………………………………………………………………. 

(adres zamieszkania )

oraz  jego opiekuna do …………………………………………………………………………………………
( nazwa szkoły, ośrodka szkolno-wychowawczego)

Uczeń dowożony będzie pod opieką rodzica/opiekuna/opiekuna prawnego*  
…………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko, nr dowodu osobistego) 
zamieszkałego …………………………………………………………………………………………………..
(adres zamieszkania )

Miesięczny koszt dowozu ucznia niepełnosprawnego do szkoły wyniesie ……… zł. 

 ………………………………………………………
                                                                                 (Data i podpis wnioskodawcy)

Opinia dyrektora szkoły, do której uczęszcza uczeń: …………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………
_________________________

    (Data i podpis dyrektora)
* niepotrzebne skreślić
 Załączniki:

1. Aktualne zaświadczenie ze szkoły poświadczające, że dziecko jest uczniem tej szkoły

2. Orzeczenie o stopniu niepełnosprawności

