…........................................................

Miejscowość, data…….……….…………….
Imię i nazwisko wnioskodawcy





..............................................................

 Adres zamieszkania 

..............................................................

Telefon kontaktowy 

Burmistrz
Miasta i Gminy

Nowa Sarzyna

W N I O S E K

w sprawie dowozu ucznia niepełnosprawnego
 do przedszkola/oddziału przedszkolnego/szkoły/ośrodka *
Zwracam się z prośbą o zapewnienie dowozu mojego dziecka …................................................. ………………………………… zam. ….......................................................................................... ucznia klasy …….. przedszkola/oddziału przedszkolnego/szkoły/ośrodka* ……………………... 

……………………………………………………………………………………………………...

 .................................................................................................... w roku szkolnym ……………… na trasie dom – przedszkole/oddział przedszkolny/szkoła/ośrodek/ - dom*. 

Uzasadnienie………………………………………………………............………………………..
……………………………………………………………………………………………………..…….………………………………………………………………………………………………….……………………………….............................………………………...........................……

(informacja dotycząca sposobu poruszania się dziecka: porusza się samodzielnie, porusza się przy pomocy kul, balkonika, wózka).
*) – niepotrzebne skreślić
                                       ......................................................
 (czytelny podpis wnioskodawcy)

Załączniki:

1. Aktualne orzeczenie o niepełnosprawności dziecka 

2. Aktualne orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie kształcenia specjalnego dziecka

