Hajnówka, dnia .................................
…………………………………………………..

(imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego,

osoby sprawującej pieczę zastępczą*)

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

(adres zamieszkania)
Deklaracja rozliczeniowa do zwrotu kosztów przewozu niepełnosprawnego dziecka/ucznia* do przedszkola/szkoły/ośrodka*
Wypełnia rodzic/ opiekun prawny/ osoba sprawująca piecze zastępczą*
Przedkładam rozliczenie kosztów przewozu niepełnosprawnego dziecka/ucznia* ……………

………………………………………………………………………. do ………………………………
(imię i nazwisko dziecka, ucznia)

…………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa i adres placówki oświatowej)
za miesiąc …………………….………… 20……r. na trasie jak poniżej (zaznaczyć X):
□  przewóz:  miejsce zamieszkania - placówka oświatowa  i  z powrotem
□ przewóz:  miejsce zamieszkania - placówka oświatowa - miejsce pracy rodzica i  z powrotem.

Łączna liczba dni, w których wykonywany był przewóz  - ……………

Dziecko/uczeń* był/o dowożony/ne samochodem pozostającym w mojej dyspozycji.





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

                                                                                                                  (podpis opiekuna)

Wypełnia dyrektor przedszkola/szkoły/ośrodka*:
Potwierdzam, że ………………………………..…………................................................

                                                          (imię i nazwisko dziecka/ucznia)
uczęszczał/o w miesiącu ……………………..…… 20 .…… r. przez ……..…dni do 

placówki oświatowej ……………………………….........................................................

                                                                (nazwa i adres placówki oświatowej)
…………………………………………………………………………………………………
              .......................................................................

     (data, podpis i pieczątka dyrektora placówki oświatowej)

* - niepotrzebne skreślić
