Załącznik nr 1

do Zarządzenia Nr 0050.94.2017

Wójta Gminy Stryszawa

z dnia 31 października 2017 roku

……………………………, dnia ………………….

                             (miejscowość)

………………………………

    (imię i nazwisko wnioskodawcy)
………………………………

           (adres wnioskodawcy)

…………………………………………

(nr i seria dowodu osobistego)

………………………………
             (numer telefonu)
                     Wójt Gminy

                         Stryszawa

W n i o s e k

o zwrot kosztów przejazdu ucznia niepełnosprawnego


Proszę o zwrot kosztów przejazdu ucznia ……………………………………... z miejsca zamieszkania, tj. …………………………… do ……………………….. , w roku szkolny ………………………….. Jednocześnie  informuję, że odległość miejsca zamieszkania do szkoły wynosi ………. km.

Dysponuje samochodem o numerze rejestracyjnym ……………….

Środki finansowe proszę przekazywać na numer konta………………………………………………………………………………….

 ……………………………….

                                                          (podpis)

Załączniki:

1. orzeczenie o niepełnosprawności ucznia,

2. orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego.

