Lapy,dnia ......................

Burmistrz Lap

Telefon

WNIOSEK
0 dowo0z ucznia niepelnosprawnego do ....................

1. Rodzice*/prawni opiekunowie* wnioskuja o dowoz ucznia (imi¢ i nazwisko)

............................................................... urodzonego/ejdnia ....................
W ettt e zamieszkatego/ej w
......................................................................................................... w
roku szkolnym ... do przedszkola*, szkoty*osrodka
rewalidacyjno-wychowawczego* nazwa:
............................................................................................................ z

2. Rodzice*/prawni opiekunowie* o$wiadczaja, ze uczen posiada orzeczenie o potrzebie

ksztatcenia specjalnego, z uwagi na niepelnosprawnos$¢:
........................................................................... wydane przez publiczng
Poradni¢ Psychologiczno-Pedagogiczng W ............c.ocoiiiinn.t. zdnia ...l
naokres do ...

3. Rodzice*/prawni opiekunowie* oswiadczaja, ze wszystkie informacje podane w pkt 1-2 sg
zgodne z prawda i sa $wiadomi odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywych
oswiadczen.

4. Rodzice*/prawni opiekunowie* o$wiadczaja, ze wyrazaja zgod¢ na przetwarzanie danych
osobowych zawartych we wniosku dla celow zwigzanych z organizacjg dowozu uczniéw
do osrodka/szkoty zgodnie z ustawg z dn. 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U.z2019r. poz. 1781 z p6zn. zm.).

* niepotrzebne skresli¢

W zalaczeniu:
1. Zaswiadczenie o przyjeciu ucznia do os$rodka lub szkoty

(czytelne podpisy rodzicéw/prawnych opiekunow)



