WYPEENIAC TYLKO POLA JASNE NA MASZYNIE, KOMPUTEROWO LUB RECZNIE, DUZYMI LITERAMI, CZARNYM LUB NIEBIESKIM KOLOREM

Nazwa wniosku:

Whiosek rodzicow o zwrot kosztow przejazdu dziecka
niepetnosprawnego i opiekuna do najblizszej placowki

edukacyjnej

Potwierdzenie wptywu

Organ, do ktérego sktadany jest wniosek:

Wojt Gminy Werbkowice, ul. Zamojska 1, 22-550 Werbkowice

Imie i nazwisko

Telefon

Miejsce zamieszkania

Dane

Imie i nazwisko dziecka

Data urodzenia

Miejsce zamieszkania dziecka

Nazwa placéwki

Adres placéwki

Rok szkolny Typ placowki
szkota

Kasa

I:l przedszkole

Dane rodzica/opiekuna

Imie i nazwisko

Seria i numer dowodu

Miejsce zamieszkania

Sposéb przewozu dziecka

I:lsamochéd prywatnym marki 0 pojemnosci silnika cm?® o nr rejestracyjnym

I:lkomunikach publiczng (podac rodzaj i cene biletu

Uzasadnienie koniecznosci zapewnienia dowozu

Zakgczniki

orzeczenie Poradni Psychologiczno—Pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia specjalnego.

I:lskierowanie starosty wtasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania dziecka do ksztalcenia specjalnego w danej placéwce.

I:lzaéwiadczenie potwierdzajace miejsce realizacji obowigzku rocznego przygotowania przedszkolnego/szkolnego/nauki.

I:llnne

Miejscowos¢ Data

Podpis
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