
                                                                   Urząd Miejski
                                                              w Koninie
                                                                          ul. Przemysłowa 2
                                                                     62 – 510 Konin
WNIOSEK O ZMIANĘ UPRAWNIENIA DIAGNOSTY
Proszę o dokonanie zmian w uprawnieniu diagnosty nr .......................... wydanym dnia ................................... do dokonywania badań technicznych pojazdów w związku z rozszerzeniem zakresu uprawnień (zaznaczyć tylko nowe uprawnienie):
1) okresowych badań technicznych pojazdów oraz pojazdu zabytkowego, taksówki                                   osobowej lub bagażowej, pojazdu uprzywilejowanego oraz pojazdu przeznaczonego                                do nauki jazdy  i przeprowadzania egzaminu państwowego;
2) badań technicznych autobusu, którego dopuszczalna prędkość na autostradzie i drodze                 ekspresowej wynosi 100 km/h – „a”;           
3) badań technicznych pojazdów przeznaczonych do przewozu towarów niebezpiecznych – „b”;
4) badań technicznych pojazdów przystosowanych do zasilania gazem – „c”;
5) badań technicznych pojazdów:
a) związanych z pierwszym badaniem technicznym pojazdów zarejestrowanych po raz                 pierwszy za granicą lub pojazdów nowego typu wyprodukowanych lub importowanych                 w ilości jednej sztuki rocznie – „d”,
b) skierowanych na badania techniczne przez organ kontroli ruchu drogowego lub starostę,                  o ile wymagają specjalistycznego badania, oraz pojazdów, w których dokonano zmian,                   o których mowa w art. 81 ust. 8 pkt 2 ustawy – „e”,
c) marki „SAM” co do zgodności z warunkami technicznymi – „f”.
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					             WK – 34





Konin, dnia ...............................................................................





ZAŁĄCZNIKI





patrz karta informacyjna (wymagane dokumenty)





OPŁATY





patrz karta informacyjna





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


MIEJSCE NA ZNAKI SKARBOWE                                                                           (czytelny podpis wnioskodawcy)








