Załącznik 

do Zarządzenia Nr 18/22

Burmistrza Miasta Hajnówka

z dnia 17 lutego 2022 r.
Hajnówka, dnia ……………………………..
…………………………………………………….

(imię i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego, 

osoby sprawującej pieczę zastępczą*)

…………………………………………………….

(adres zamieszkania)

Telefon: ……………………… 
Wniosek o zwrot kosztów przewozu niepełnosprawnego dziecka, ucznia* do placówki oświatowej
1. Wnioskuję o zwrot kosztów przewozu dziecka/ ucznia*…………………………….….,
(imię i nazwisko) 
data urodzenia …………………, zamieszkałego w Hajnówce ul. ..…………………………...,  uczęszczającego do  przedszkola/szkoły/ośrodka* ………………………………………..…..,
…………………………………………………………………………………………………………
(nazwa i adres placówki oświatowej)
2. Przewóz wykonywany będzie w okresie od …………………… do ………………………, w roku szkolnym …………..…./…………..… samochodem, którego

 jestem właścicielem / współwłaścicielem*: 

marka……………….……..……, model …………………………….….., rok produkcji ………………..., pojemność skokowa silnika …………….................. cm3, rodzaj paliwa (olej napędowy, benzyna, LPG *), średnie zużycie paliwa w litrach na 100 km, według danych producenta pojazdu ………………………….

3. Dowóz będzie się odbywać najkrótszą trasą (zaznaczyć X):
□   dom – placówka oświatowa i z powrotem
□   dom – placówka oświatowa - praca i z powrotem 
4. Długość trasy dowozu z miejsca zamieszkania do przedszkola / szkoły / ośrodka* wynosi ……... km. Droga powrotna będzie przebiegała tą samą trasą.

Przebieg trasy (podać ulice, drogi publiczne) ................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………….
Punkty 5 i 6 należy wypełnić jeśli rodzic/opiekun prawny po dowiezieniu dziecka/ucznia do placówki oświatowej jedzie do miejsca pracy.
5. Długość trasy przejazdu z przedszkola/szkoły/ośrodka* do miejsca pracy wynosi …......... km. Droga powrotna będzie przebiegała tą samą trasą.

Przebieg trasy (podać ulice, drogi publiczne) ................................................................................

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

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

Zakład pracy mieści się w  miejscowości …………………………. ul. ……………………………….

6. Długość trasy przejazdu rodzica z miejsca zamieszkania do miejsca pracy (jeśli nie wykonywałby dowozu dziecka do placówki oświatowej), wynosi .…….. km. Droga powrotna będzie odbywa się tą samą trasą.

Przebieg trasy (podać ulice, drogi publiczne) …………………………………………………….…...

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

7. Nr rachunku bankowego, na który ma być dokonywany zwrot kosztów przewozu:  

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

Załączniki: (proszę zakreślić właściwe):
· Kopia aktualnego orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego dziecka.

· Kopia aktualnego orzeczenia o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych dziecka. 

· Kopia dowodu rejestracyjnego pojazdu wykorzystywanego do zapewnienia dowozu.

· Klauzula informacyjna RODO.

· Upoważnienie od właściciela/ zgoda współwłaściciela* samochodu na jego użytkowanie przez rodzica, w celu przewozu niepełnosprawnego dziecka, ucznia do placówki oświatowej.

· Inne dokumenty niezbędne do zawarcia umowy (wymienić) ……………………......................

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

…………………………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam iż:
1) Informacje zawarte we wniosku i załącznikach do wniosku są zgodne z prawdą.

2) Załączone do wniosku kopie dokumentów są zgodne z oryginałem.

3) Nie otrzymuję zwrotu lub dofinansowania kosztów przewozu opiekuna i niepełnosprawnego dziecka, którego dotyczy niniejszy wniosek z innych źródeł.

4) Będę informować o wszelkich zmianach dotyczących przewozu, w terminie 7 dni od zaistnienia zmiany (np. zmianie miejsca zamieszkania, trasy przewozu, zmianie przedszkola/szkoły/ośrodka, miejsca pracy, samochodu, którym dokonywany jest przewóz, zaprzestania dowozu), ze wskazaniem daty zaistnienia zmiany i aktualnych danych dotyczących zgłaszanej zmiany.

…………………………………………………..

czytelny podpis wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić

