
_________________________                                                                ___________________        oznaczenie przedsiębiorcy                                                                                                                miejscowość, data

______________________________
adres siedziby

______________________________
NIP przedsiębiorcy



                                                                                                  STAROSTA OLEŚNICKI
                                                                                                       Ul. Słowackiego 10
                                                                                                       56-400 Oleśnica



WNIOSEK





O ZMIANĘ OSOBY ZARZĄDZAJĄCEJ TRANSPORTEM

Informuję, że od dnia ___________________________ zarządzającym transportem w moim 
                                                 (data)
przedsiębiorstwie będzie _______________________________________________________,
                                                                                            (imię i nazwisko)
zamieszkały(a) ______________________________________________________________,
                                                          (adres zamieszkania)
posiadający(a) certyfikat kompetencji zawodowych o nr ______________________________


Do wniosku załączam:
· Oświadczenie osoby zarządzającej transportem.
· Certyfikat kompetencji zawodowych – kserokopia
· Oświadczenie osoby zarządzającej transportem o spełnieniu wymogu dobrej reputacji.
· Inne dokumenty_______________________________________________________.





                        …………………………………….
                                                                                                     ( podpis wnioskodawcy)

