Dane wnioskodawcy:



                                  Częstochowa, dnia………………

Imię i nazwisko: ………………………………………
Adres: ………………………………………………….
Numer telefonu: …………………………………….
………..………………..……………………………

(nazwa właściwego organu
)

Wniosek

o zwrot kosztów przejazdu ucznia niepełnosprawnego
do szkoły/ przedszkola/oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej
	Zwracam się z prośbą o zwrot kosztów przejazdu ucznia/dziecka ……………………………..…………

         (imię i nazwisko)

	z miejsca zamieszkania tj. ………………………………. do ……..………………….……………… 

	
	(adres)
	(nazwa szkoły/przedszkola)

	w okresie od ………………………………… do…………………………………

	 Data i podpis wnioskodawcy: …………………..…………………………

	Załączniki:

1. Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego lub o potrzebie zajęć rewalidacyjno-wychowawczych.


POUCZENIE
1. W przypadku dowozu ucznia/dziecka do szkoły, przedszkola, oddziału przedszkolnego w szkole podstawowej innego niż najbliższy ze względu na miejsce zamieszkania, zwrot kosztów przysługuje jedynie za odległość pomiędzy miejscem zamieszkania a najbliższą szkołą, przedszkolem, oddziałem przedszkolnym w szkole podstawowej.

2. Odległość pomiędzy miejscem zamieszkania a najbliższą jednostką oświatową (szkołą, przedszkolem, oddziałem przedszkolnym w szkole podstawowej) rozumie się jako długość najkrótszej trasy łączącej te dwa miejsca.

� W przypadku dowozu ucznia do szkoły, której organem prowadzącym JEST Miasto Częstochowa, wniosek należy skierować do dyrektora placówki oświatowej. 


W przypadku dowozu ucznia do szkoły, której organem prowadzącym NIE JEST Miasto Częstochowa, wniosek należy skierować do Prezydenta Miasta Częstochowy.
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