Wojt Gminy
............................................. Pawlowice

ul. Zjednoczenia 60
.................................................... 43-250 Pawlowice
(aktualny numer telefonu kontaktowego)

WNIOSEK

w sprawie dowozu dziecka/Zucznia niepelnosprawnego
do przedszkola/szkoly/osrodka

Prosze o (odpowiednie zakresli¢ - a, b lub ¢):
a) objecie dowozem mojego niepetnosprawnego dziecka transportem zbiorowym
organizowanym przez Gming;

» Dziecko porusza sie o wtasnych sitach, samodzielnie * tak || nie [ ]
» Dziecko korzysta z wézka inwalidzkiego * takD nie D
(wbzek reczny sktadany/niesktadany, wdzek elektryczny, chodzik **)

* wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem , X"
** niepotrzebne skresli¢

b) zwrot kosztow dowozu dziecka prywatnym samochodem osobowym na
trasie:

- miejsce zamieszkania — szkota — miejsce zamieszkania i z powrotem,

- miejsce zamieszkania — szkota — miejsce pracy i z powrotem?

c) zwrot kosztéw przejazdu srodkami komunikacji publicznej dziecka
niepetnosprawnego i jego opiekuna;

l. Dane dziecka:

I i NAZWISKO oo e e e e e
(D F-Y = B I =Y F=Tod =T U] o o b =1 o 1
Yo [ =TS = U Y T=TS74 - 1 |-

Petna nazwa / typ szkolty oraz adres przedszkola/szkoty/os$rodka, do ktorej dziecko

uczeszcza lub bedzie UCZESZCZAt0 ...

1 Odpowiednie podkresli¢



Il Okres dowozenia dziecka/ucznia niepelnosprawnego do placowki

oswiatowej
(data rozpoczecia dowozu) (data zakoriczenia dowozu)

111. Dowo6z wilasnym srodkiem transportu (wypetni¢ tylko w przypadku
zaznaczenia punktu b)

Informuje, iz dziecko/uczen bedzie dowozone prywatnym samochodem — marka
.., 0 pojemnosci skokowej silnika ................... cm?3, numerze rejestracyjnym
.., rok produkcji ... , Srednie zuzycie paliwa

w jednostkach na 100 kilometrow  pojazdu wedlug danych producenta pojazdu
. . polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej (OC,

NW) pojazdu O NI ......ccceeiiiiiiiiie e e (polise nalezy przedstawi¢ do wgladu).

V. Nazwa banku oraz nr konta, na ktére ma by¢ dokonany zwrot kosztow:
(wypetni¢ tylko w przypadku zaznaczenia punktu b lub c)

V. Dane o miejscu pracy rodzica (w przypadku gdy rodzic taczy dowdz dziecka
z dojazdem do pracy)

Adres miejsSca PracCy OPIEKUNEA. .......c.cuuiiiii e e e e e e e e e e e e e e

VI. Dokumenty dotaczone do wniosku:

1. Aktualne orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej o potrzebie ksztatcenia
specjalnego dziecka,

VIl. Oswiadczenie wnioskodawcy:
Os$wiadczam, ze:

1. Wszystkie dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawdq;

2. Przyjatem/przyjetam do wiadomosci, ze podane we wniosku informacje podlegajg kontroli;
3. Zapoznatem/zapoznatam sie z klauzula informacyjng o ochronie danych osobowych
w ktorej zawarto informacje:

- Administratorem danych osobowych jest Gminny Zespdét Oswiaty w Pawtowicach, ul.

Zjednoczenia 65, 43-250 Pawtowice, nr tel. 32-4722-757, email: oswiata@pawlowice.pl
Przedstawicielem Administratora jest Dyrektor.

- Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych z ktérym mozna sie kontaktowac
elektronicznie poprzez e-mail: biuro@bhpjanicki.pl lub listownie na adres Administratora.
- Panstwa dane bedg przetwarzane w celu ustalenia prawa do

zorganizowania bezptatnego dowozu dziecka niepetnosprawnego, zgodnie z ustawg z dnia 14
grudnia 2016 r. Prawo oswiatowe.

- Dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu przetwarzania
w tym réwniez realizacji obowiazku archiwizacyjnego wynikajacego z przepiséw prawa.
- Przystuguje Panstwu: prawo dostepu do danych; prawo do sprostowania danych; prawo do

usunigcia danych, w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastepuje w celu wywigzania sie z
obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej; prawo do
ograniczenia przetwarzania danych; prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, 00-193 Warszawa, ul. Stawki 2;

- Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest niezbedne do ustalenia prawa
do zorganizowania bezptatnego dowozu dziecka niepetnosprawnego do przedszkola/szkoty/osrodka.

podpis wnioskodawcy



