
..................................................................... 
                Magdalenka, dnia ………..……… r.
(Nazwisko i imię Wnioskodawcy)
........................................................................   
(Adres zamieszkania)                                                   
                              


                   
Telefon kontaktowy: …….............................
E-mail: ……………………………………….
W N I O S E K 

w sprawie dowozu dziecka/ ucznia niepełnosprawnego

do placówki oświatowej realizowanej przez 
Zespół Obsługi Placówek Oświatowych w Lesznowoli
UWAGA!

 DRUK NIE DOTYCZY DOWOZU DZIECKA DO PLACÓWKI OŚWIATY REALIZOWANEGO PRZEZ RODZICA/ 
OPIEKUNA PRAWNEGO

Występuję z wnioskiem o organizację przez Zespół Obsługi Placówek Oświatowych w Lesznowoli bezpłatnego dowozu dziecka/ ucznia niepełnosprawnego do placówki oświatowej. 
· Czy dziecko/uczeń porusza się na wózku inwalidzkim?          tak        nie 
· Dodatkowe informacje o dziecku/uczniu niepełnosprawnym, niezbędne do właściwego sprawowania opieki w czasie przewozu: …...........................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
Magdalenka, .........................                              …………………………………………     
                             (data)                                             (czytelny podpis Wnioskodawcy)        
Dane niezbędne do rozpatrzenia wniosku:

1. Nazwisko i imię dziecka/ucznia niepełnosprawnego:

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

2. Data urodzenia dziecka/ucznia:

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

3. Adres zamieszkania dziecka/ucznia niepełnosprawnego (ulica, nr domu/mieszkania, kod, miejscowość) ……….………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

4. Adres placówki oświatowej, do której będzie dowożone dziecko/ uczeń niepełnosprawny (dokładna nazwa i adres) ………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Nazwisko i imię rodzica lub opiekuna prawnego
…………………………………………………………………………………………………..

6. Adres zamieszkania rodzica lub opiekuna prawnego (ulica, nr domu / mieszkania, kod, miejscowość): …………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….

7. Dokumenty dołączone do wniosku*):
	Aktualne orzeczenie o niesprawności dziecka/ ucznia
	

	Aktualne orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie kształcenia specjalnego dziecka/ucznia
	

	Skierowanie ucznia do kształcenia specjalnego w danym przedszkolu/ szkole ośrodku 
	

	Zaświadczenie potwierdzające przyjęcie dziecka/ucznia do przedszkola, szkoły lub ośrodka rewalidacyjno-wychowawczego,  podpisane  przez dyrektora placówki oświatowej lub osobę upoważnioną  **) 
	

	Inne dokumenty:  ……………………………………………………………………………………………...

Uwagi ………………………………………………………………………………………………
	


Oświadczenie Wnioskodawcy:

Oświadczam, że:

a) informacje zawarte w złożonym wniosku i załącznikach do wniosku są zgodne 
z prawdą,

b) przyjąłem/przyjęłam do wiadomości, że podane we wniosku informacje będą kontrolowane,

c) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, dla celów związanych z organizacją dowozu dziecka/ucznia niepełnosprawnego do placówki oświatowej. 
Magdalenka, …………………………
        ……………………………………………

                           (data)


                      (czytelny podpis Wnioskodawcy)
*)   dołączony do wniosku dokument zaznaczyć znakiem „x”

**) w przypadku braku zaświadczenia w dniu składania wniosku, dokument należy dostarczyć do Zespołu Obsługi Placówek Oświatowych w Lesznowoli ul. Lipowa 28 w Magdalence lub przesłać mailem na adres: zopo@zopo.pl najpóźniej do dnia 31.08.2022 r. )
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