      .................................................
    (miejscowość, dnia)
..........................................................

(imię i nazwisko wnioskodawcy) 

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

(adres zamieszkania wnioskodawcy) 

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

(nr telefonu)
WNIOSEK
O ZWROT KOSZTÓW PRZEJAZDÓW UCZNIA NIEPEŁNOSPRAWNEGO
Wnioskuję o zwrot kosztów przejazdów dziecka niepełnosprawnego wraz z opiekunem do szkoły/przedszkola/na zajęcia wczesnego wspomagania rozwoju* - prywatnym samochodem/środkami komunikacji publicznej*, w okresie od …………... do ………..………
Dane do rozpatrzenia wniosku:
1. Nazwisko i imię dziecka:......................................................................................................................
2. Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego/opinia o wczesnym wspomaganiu rozwoju*: 
a) data orzeczenia/opinii*: ……………………………………………………..

b) nr orzeczenia/opinii*: ……………………………………………………….

c) rodzaj niepełnosprawności: …………………………………………………
3. Data i miejsce urodzenia dziecka:
...................
4. Adres zamieszkania dziecka:
...................
5. Dokładna nazwa i adres szkoły/przedszkola/ośrodka* do którego będzie uczęszczało dziecko: ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Nazwisko i imię rodzica, opiekuna lub opiekuna prawnego: .............................................................................................................................................................
7. Numer konta bankowego, na który będzie przekazywany zwrot kosztów: ………………………………………………………………………………………………………
9. Adres zamieszkania rodzica, opiekuna lub opiekuna prawnego: .............................................................................................................................................................
10. Oświadczam, że jednorazowy koszt przejazdów dziecka wraz z opiekunem z miejsca zamieszkania do szkoły/przedszkola/ośrodka* i z powrotem środkami komunikacji publicznej wynosi ………… zł dziennie.

Punkty od 10 –11 należy uzupełnić w przypadku wnioskowania o zwrot kosztów przejazdów dziecka niepełnosprawnego wraz z opiekunem prywatnym samochodem:
11. Oświadczam, że najkrótsza odległość z miejsca zamieszkania do szkoły/przedszkola ośrodka* wynosi
………. km.
12. Oświadczam, że:
a) posiadam/jestem współwłaścicielem* samochodu marki: ………………………., o numerze rejestracyjnym …………………….. i pojemności silnika,
b) posiadam uprawnienia do kierowania samochodem osobowym, tj. prawo jazdy kategorii ………, numer dokumentu: ………………………,
c) samochód o numerze rejestracyjnym ………………………….. posiada ważne ubezpieczenie NW i OC – numer polisy: …………………………,
d) samochód marki………………………….. o numerze rejestracyjnym ………… spala w ruchu mieszanym ……… litrów oleju napędowego/benzyny* na 100 km.
12. Załączniki do wniosku**:
	1
	Skierowanie ucznia do kształcenia specjalnego w danej placówce (dotyczy tylko szkół i ośrodków specjalnych)
	

	2
	Potwierdzenie przyjęcia dziecka do szkoły lub ośrodka specjalnego, wydane przez dyrektora szkoły lub ośrodka
	

	3
	Inne dokumenty i oświadczenia (wymienić jakie):
	


13. Oświadczenie WNIOSKODAWCY:
Oświadczam, że :
1) informacje zawarte w złożonym wniosku i załącznikach do wniosku są zgodne z prawdą;
2) przyjęłam/przyjąłem* do wiadomości, że podane we wniosku informacje będą kontrolowane;
3) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku wyłącznie dla celów związanych z organizacją dowozu uczniów do szkół i ośrodków zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. poz. 1000).
*niepotrzebne skreślić
** odpowiednie zaznaczyć x
(czytelny podpis wnioskodawcy)
KLAUZULA INFORMACYJNA
do przetwarzania danych osobowych
Na podstawie art. 13 ust. 1 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 
w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, Wójt Gminy Zarszyn informuje Pana/Panią, że:

	Administratorem Pana/i Danych jest:
	Wójt Gminy Zarszyn

z siedzibą:38-530  Zarszyn, ul. Bieszczadzka 74

	Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych oraz udostępnia jego dane kontaktowe:
	mail: iod@zarszyn.pl

Tel: 13-4671038 w.55

	Pani/Pana dane będą przetwarzane w celu:
	zwrotu kosztów kształcenia pracowników młodocianych 

	Podstawą do przetwarzania Pani/Pana: danych osobowych jest:
	realizacja obowiązku prawnego wynikającego z ustawy prawo oświatowe – art. 32, art. 127 ust. 7*

	Informacja o przekazywaniu danych do innych podmiotów:
	Pana/Pani dane nie są przekazywane innemu podmiotowi 



	Okres przechowywania danych:
	Pani/Pana dane będą przechowywane przez okres do 5 lat (BE 5)

	Ma Pani/Pan prawo do:
	1. dostępu do swoich danych oraz możliwość ich sprostowania,

2. usunięcia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,

3. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

4. przenoszenia danych,

5. cofnięcia wyrażonej zgody na przetwarzanie danych,

6. wniesienia skargi do organu nadzorczego.

	Podane przez Panią/Pana dane są:
	wymogiem ustawy prawo oświatowe

	Pani/Pana dane:
	nie podlegają zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji 
i profilowaniu.  


Zapoznałam/em się z treścią Klauzuli: 
………………………………….

Data i podpis Wnioskodawcy
