Zalgcznik do umowy Nr .... Z dnia ......

okreslajgcej zasady zwrotu kosztow przejazdu dziecka/ucznia
niepelnosprawnego i opiekuna do szkoly srodkami
komunikacji publicznej

(miejscowosc, data)

(adres zamieszkania opiekuna)

Whiosek o zwrot kosztow przejazdu dziecka/ucznia niepelnosprawnego i opiekuna do szkoly
srodkami komunikacji publiczne;j

Przedktadam wniosek o zwrot kosztow przejazdu dziecka/ucznia niepetnosprawnego

e ettt eeeeeeeeeeeseeeesseeesesseesssesessssessseesssseessseessssteessstessssteeisseeesseteanteeenseeenreeenrreeannees 1 opiekuna
(imi¢ i nazwisko dziecka/ucznia niepelnosprawnego)

O SZKOIY .ottt e b e eaaeenne (nazwa szkotly
lub os$rodka) s$rodkami komunikacji publicznej W miesigcu .......cccccceveieiieniiienienieeen. 20 .......
roku.

Dziecko/uczen byt/o dowozony/ne srodkami komunikacji publiczne;.

Laczna liczba dni dowozenia w ww. miesigcu wynosifa: ..................

(data 1 podpis opiekuna)

WYPELNIA OPIEKUN




Potwierdzenie obecnosci dziecka/ucznia

ZASWIAACZA SIC, Z€ .+ v vt iitit ettt ettt eeeeiee e et e e et eestee e s tbeeestaeeetseeetaeestaeessaeesasaeesaseeeenseeenres
(imi¢ 1 nazwisko dziecka/ucznia niepetnosprawnego)

uczeszczal/a przez............... dni w miesigcu .........oeviiiiinnn. 20........ roku do szkoty.

(data, podpis 1 piecze¢ dyrektora lub osoby upowaznionej)



