Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 151
Burmistrza Łaz
z dnia 31 października 2017 r.


W N I O S E K
w sprawie zwrotu kosztów/zapewnienia bezpłatnego transportu i opieki
dziecka/ucznia niepełnosprawnego
do przedszkola, oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej, innej formy wychowania przedszkolnego, szkoły podstawowej, szkoły ponadgimnazjalnej lub ośrodka rewalidacyjno - wychowawczego
Występuję z wnioskiem o*: 
□	zwrot kosztów przejazdu dziecka/ucznia niepełnosprawnego** (dowóz zapewniają rodzice, opiekunowie lub opiekunowie prawni) do przedszkola/oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej/innej formy wychowania przedszkolnego/szkoły podstawowej/szkoły ponadgimnazjalnej/ośrodka rewalidacyjno - wychowawczego**,
□	zwrot kosztów przejazdu dziecka/ucznia niepełnosprawnego** oraz jego opiekuna środkami komunikacji publicznej do przedszkola/oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej/innej formy wychowania przedszkolnego/szkoły podstawowej/szkoły ponadgimnazjalnej/ośrodka rewalidacyjno - wychowawczego**,
□	zapewnienie bezpłatnego transportu i opieki dziecka/ucznia niepełnosprawnego** do przedszkola/oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej/innej formy wychowania przedszkolnego/szkoły podstawowej/szkoły ponadgimnazjalnej/ośrodka rewalidacyjno - wychowawczego**,
	
Oświadczam, że odległość od miejsca zamieszkania dziecka/ucznia niepełnosprawnego** do przedszkola/oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej/innej formy wychowania przedszkolnego/szkoły podstawowej/szkoły ponadgimnazjalnej/ośrodka rewalidacyjno - wychowawczego** wynosi……………km***.
* zaznaczyć krzyżykiem właściwe
** niepotrzebne skreślić
*** określić, w przypadku ubiegania się o zwrot kosztów przejazdu samochodem


Złożenie wniosku uzasadniam:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
...................................							.........................................
(miejscowość, data)						(czytelny podpis wnioskodawcy)




Dane dziecka/ucznia niepełnosprawnego niezbędne do rozpatrzenia wniosku:

1. Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................
2. Data i miejsce urodzenia: ......................................................................................................................
3. Adres zamieszkania (ulica, nr domu/mieszkania, kod, miejscowość):
..............................................................................................................................................................
4. Placówka, do której uczęszcza (dokładny adres):
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
5. Imię i nazwisko rodzica, opiekuna lub opiekuna prawnego, numer dowodu osobistego, PESEL, numer rachunku bankowego, na który mają być przelane środki:
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
6. Adres zamieszkania rodzica, opiekuna lub opiekuna prawnego (ulica, nr domu/mieszkania, kod, miejscowość, numer telefonu):
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
7. Dokumenty dołączone do wniosku****:
	Kopia aktualnego orzeczenia o niepełnosprawności
	

	Kopia aktualnego orzeczenia o potrzebie kształcenia specjalnego/zajęć rewalidacyjno-wychowawczych
	

	Potwierdzenie o uczęszczaniu do placówki
	

	Kopia odpisu aktu urodzenia
	

	Kopia zaświadczenia z Sądu Rejonowego o opiece prawnej
	

	Inne dokumenty (np. kopia dowodu rejestracyjnego samochodu osobowego):
	


**** dołączony do wniosku dokument zaznaczyć krzyżykiem
8. Okres, na jaki ma być dokonywany zwrot kosztów/zapewniony bezpłatny transport i opieka:
..............................................................................................................................................................
Oświadczenie wnioskodawcy
Ja niżej podpisana(y) „jestem świadoma(y) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia” i oświadczam, że:
a) wszystkie dane zawarte we wniosku są zgodne ze stanem faktycznym,
b) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celów związanych ze zwrotem kosztów/zapewnieniem bezpłatnego transportu i opieki do placówki, zgodnie z ustawą 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2016 r., poz. 922).
.................................					.................................................
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