Zatacznik nr 2
do Zarzadzenia nr 240A/2017 z dnia 4.09.2017 r.

(miejscowosc)

(numer telefonu)
Burmistrz Miasta Zagan

Wniosek
0 zwrot kosztow przejazdu ucznia niepelnosprawnego wraz z opiekunem
Prosze 0 Zwrot kosztow przejazdu ucznia niepelnosprawnego
(imig i nazwisko ucznia) (data urodzenia)
ZAMICSZKATEZO ..ottt bbbttt
(nr. domu, miejscowos$¢, kod pocztowy)
0 [0 TP TSP TP URUPURPRPPRPIN
(nazwa i adres szkoty/o$rodka)

W OKresie 0d .........ccocvvevveiiennnn dO e

zamieszkatego

(nr. domu, miejscowos¢, kod pocztowy)

Nazwa banku i nr rachunku bankowego rodzica/opiekuna/opiekuna prawnego:

(podpis)

Zatgczniki:
1. aktualne za§wiadczenie z przedszkola/szkoly/osrodka poswiadczajace, ze dziecko jest
uczniem tego przedszkola/szkoty/osrodka,
2. kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnos$ci ucznia*,
3. kserokopia aktualnego orzeczenia poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie
ksztalcenia specjalnego lub o potrzebie zaje¢ rewalidacyjno-wychowawczych

* wykresli¢ jezeli uczen nie posiada orzeczenia



