Zalacznik nr 2 do
zarzadzenia nr 11/204/09
Wojta Gminy Sulikéw

z dnia 15 wrzesnia 2009 r.

Nr rachunku bankowego
Whniosek
Prosze o zwrot kosztow przejazdu ucznia niepelnosprawnego

(imig 1 nazwisko dziecka) (data urodzenia)
z miejsca zamieszkania ..............ooovii, O n i
(nazwa szkoly)
w okresie od .................. do i Jednoczesnie informuje, ze odleglosé
z miejsca zamieszkania do szkoly wynosi ................ km
Zataczniki:

1. Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego,
2. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

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

(Podpis rodzica/ opiekuna/opiekuna prawnego)




