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




Oznaczenie przedsiębiorcy
















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





Siedziba /adres/

...................................................................
Adres do korespondencji

...................................................................
Telefon

wniosek o wydanie wypisu z licencji (ZEZWOLENIA) na wykonywanie krajowego transportu drogowego

Proszę o wydanie wypisów z licencji (zezwolenia) Nr ……………………… na wykonywanie krajowego transportu drogowego  osób / rzeczy *  w ilości ……...sztuk.

	Lp.
	Marka pojazdu
	Numer rej.


	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	


Do wniosku załączam wymagane przepisami prawa dokumenty (zaznaczyć właściwe):

· Dokumenty potwierdzające zdolność finansową zgodnie z art. 7 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i rady WE nr 1071/2009, w wysokości:


9 000 euro - na pierwszy pojazd,


5 000 euro - na każdy następny pojazd,

(roczne sprawozdanie finansowe potwierdzające dysponowanie w każdym roku kapitałem 
i rezerwami lub gwarancja bankowa lub ubezpieczenie odpowiedzialności zawodowej 
z jednego lub kilku banków lub innych instytucji finansowych, w tym przedsiębiorstw ubezpieczeniowych, składających solidarną gwarancję za przedsiębiorstwo na kwoty określonej wyżej).
· Wykaz pojazdów aktualny na dzień złożenia wniosku zawierający:  markę, typ, rodzaj/przeznaczenie,  numer rejestracyjny, numer VIN, wskazanie rodzaju tytułu prawnego do dysponowania pojazdem wraz z kserokopiami krajowych dokumentów dopuszczających pojazd do ruchu, a w przypadku gdy przedsiębiorca nie jest właścicielem tych pojazdów - również dokument potwierdzający prawo do dysponowania nimi.

· Dowód uiszczenia opłaty za wydanie wypisów z licencji (zezwolenia)
 w kwocie...........………………..…... zł.

· Inne dokumenty

...............................................................................................................................................................................................................................................................
___________






_________________
           data






             podpis

STAROSTWO POWIATOWE W OLEŚNICY


ul. Słowackiego 10 


56-400 Oleśnica








