WNIOSEK O PRZYZNANIE DOJAZDU MIKROBUSAMI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH , NIE
MOGACYCH KORZYSTAC Z GMINNEGO TRANSPORTU ZBIOROWEGO
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1) Informacja o  koniecznosci poruszania sie za pomocg  przedmiotéw
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2) *Uzasadnienie braku mozliwosci korzystania z gminnego transportu
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a) liczba przesiadek w komunikacji miejskiej ................

3) Informacja o sytuacji materialnej (w przypadku ubiegania sie o zwolnienie z optat)

a) liczba osdb pracujgcych w rodzinie .........
4) Posiadam / nie posiadam dotacje z PFRON na zakup auta (niepotrzebne skresli¢)

5) Whnioskuje o: przyznanie dojazdu ........... Zwolnienie z optaty abonamentowe; .........

Rodzaj orzeczenia oraz posiadany stopien niepetnosprawnosci lub grupy inwalidzkiej (prosze zaznaczy¢ x)

stopien
. . Data niepetnosprawnosci
rodzaj orzeczenia e
waznosci lub grupa
inwalidzka

orzeczenie Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci o stopniu niepetnosprawnosci

orzeczenie Powiatowego Zespotu ds. Orzekania
o Niepetnosprawnosci o uznaniu za dziecko
niepetnosprawne

orzeczenie Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych

orzeczenie Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego

orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego z poradni
psychologiczno-pedagogicznej

inne orzeczenie, jakie ?

Do wniosku dotgczam:

e kopie orzeczenia o niepetnosprawnosci, albo kopie orzeczenia lub kopie wypisu z tresci
orzeczenia KiZ lub lekarza orzecznika ZUS, albo kopie orzeczenia o statej albo
dtugotrwatej niezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym (oryginat do wgladu)

e kopie orzeczenia o0 potrzebie ksztatcenia specjalnego z poradni psychologiczno-
pedagogicznej (oryginat do wgladu)




e godziny i dni tygodnia w jakich majg sie odbywaé zajecia (w przypadku, gdy sg juz
4 = 1 1= PP

data i podpis Wnioskodawcy*, przedstawiciela ustawowego*, opiekuna prawnego*,

* wnioski bez uzasadnienia nie bedq rozpatrywane.



Nr ewid. podania ......... Gdansk, dnia..................

ZAtACZNIK DO WNIOSKU O PRZYZNANIE DOJAZDU
MIKROBUSAMI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

adres zamieszkania

Prosze podkresli¢ opcje dotyczgcg osoby niepetnosprawne;.

Podczas przewozu mikrobusem osoba niepetnosprawna :

- musi jechaé w wdzku inwalidzkim
TAK NIE

- moze jechac¢ na fotelu samochodowym po przesadzeniu z wdzka inwalidzkiego
TAK NIE

- wézek musi by¢ przewozony w samochodzie (osoba siedzi na fotelu)
TAK NIE

- musi by¢ zapewnione miejsce dla opiekuna ( indywidualnego )
TAK NIE

- czy wozek jest skfadany

TAK NIE



Dnia: ....oooevvevvnn. ,

adres zamieszkania

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
przez Zarzad Transportu Miejskiego w Gdansku w zarejestrowanym zbiorze danych osobowych o
nazwie , Transport oséb niepetnosprawnych w Gdansku ” w celu ,, spetnienia obowigzku wynikajgcego z
przepisu prawa (Uchwata Rady Miasta Gdariska 25.08.2005 XLI/1379/05) ”.

W rozumieniu Ustawy z dnia 29.08.1997r, o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U
z roku 2002 nr 101, poz. 926) administratora zbioru danych, w ktérych przetwarzane bedg moje dane
osobowe jest Zarzad Transportu Miejskiego w Gdansku.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze poinformowano mnie o tym, ze podanie moich danych
osobowych jest dobrowolne oraz o przystugujgcym mi prawie do kontroli tresci danych, ich
poprawiania a takze o prawie sprzeciwu wobec przetwarzania oraz wobec przekazywania moich
danych osobowych innym podmiotom.

Przyjmuje do wiadomosci, ze informacje na temat moich danych osobowych przetwarzanych
przez Zarzad Transportu Miejskiego w Gdansku udzielane mi bedg na podstawie pisemnego
wniosku oraz ze z prawa do uzyskania takich informacji moge korzystaé nie czesciej niz raz na szesc

miesiecy.



