(ZK M) ZGLOSZENIE TRANSPORTOWE [ZT-1.1]

zawiercie Nr: * Data:

1. Zgtaszajacy
Imie i nazwisko lub nazwa firmy, NIP**, adres, telefon
i i
Miejscowos¢: Kod pocztowy: |, =, |
2. Miejsce docelowe
Ulica: Nr:
N . Data:
3 Wyjazd do miejsca
docelowego Godzina:
i i
Miejscowos¢: Kod pocztowy: |, =, |
4 Miejsce podstawienia
’ autobusu
Ulica: Nr:
5. Liczba os6b
Czas oczekiwania kierowcy . —
6. . nie dotyczy
w miejscu docelowym . . =
dni, godzin
Planowane przejazdy . —
7. . nie dotyczy
w miejscu docelowym —
Dokad? Kiedy?
i Data:
3 Planowany wyjazd
z miejsca docelowego Godzina:
. Data:
9 Planowany przyjazd do
’ miejsca powrotu
Jscap Godzina:
/i rrar
Miejscowosé: Kod pocztowy: |, \—
10. Miejsce powrotu tozsamy z miejscem
. [ |
Ulica: Nr: podstawienia
Dane kontaktowe do osoby Imig i nazwisko:
11. | petniacej funkcje opiekuna )
Telefon: (I N T TR TN I N I N R SN [ B
grupy
Adres e-mail: @
12. Platnik***
Imie i nazwisko lub nazwa firmy, NIP**, adres, telefon
s 7 . [ | /M ,
13, Sposéb ptatnosci .. przelew ., gotéwka

Akceptacja zgtoszenia*

. komercyjnie

mrm . . .
. hiekomercyjnie

* wypetnia przewoznik

** nie dotyczy zapytan od osdb prywatnych

Czytelny podpis osoby zgtaszajacej

*** podac dane, jesli ptatnikiem nie bedzie Zamawiajacy




