Zalacznik Nr 1

.......................................................... Barczewo,..........ccooonn.

(numer telefonu)

Dyrektor

Miejskiego Zespotu Oswiaty
i Zdrowia

Plac Ratuszowy 1

11-010 Barczewo

WNIOSEK
0 zwrot kosztéw przejazdu ucznia

Proszg o zwrot kosztow dojazdu ucznia:

(adres zamieszkania ucznia - ulica, nr domu/mieszkania, kod, miejscowosé)
wraz z opiekunem (jezeli dziecko nie ukonczyto 7 roku zycia) srodkami komunikacji wtasnej/

srodkami komunikacji publicznej* do najblizszej szkoly/przedszkola (osrodka) z miejsca
ZAMIESZKANIA O ... .utt it

(nazwa i adres szkoty)

Oswiadczenie wnioskodawcy:

Oswiadczam, ze

a) wszystkie dane zawarte we wniosku sg prawdziwe,

b) wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celow
zwigzanych z organizacja dowozu uczniow do szkot i przedszkoli, zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2016r. poz. 992).

(czytelny podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skre§lié



