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                                                                                  Urząd Miejski w Koninie
                                                                             Wydział Komunikacji                                 
                                                                        ul. Przemysłowa 2
                                                                   62 – 510 Konin
ZAWIADOMIENIE 
O ZAWIESZENIU WYKONYWANIA TRANSPORTU DROGOWEGO
FORMULARZ NALEŻY WYPEŁNIĆ CZYTELNIE
 I.
(WSZYSTKIE DANE POWINNY BYĆ ZGODNE Z WPISEM DO CEIDG LUB KRS)
[image: image3.emf] 


Administratorem danych osobowych podanych na wniosku jest Prezydent Miasta Konina, z siedzibą: plac Wolności 1, 62-500 Konin. Zebrane dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U.2019.1781) w celu wydania licencji, zgodnie ze składanym wnioskiem. Każdej osobie przysługuje prawo dostępu do treści swoich danych i ich poprawiania. Podanie danych jest obowiązkowe i wynika z ustawy z dnia 6 września 2001r. o transporcie drogowym (t.j. Dz.U.2022.2201 z późn. zm.).
II.

III.

UWAGA!
Konsekwencje błędnego wypełnienia wniosku ponosi przedsiębiorca

Pieczęć wpływu	





					             WK – 29








                             






































         …………………………………………………………………...............................................................................................


                    (data)                                                                                                         (czytelny podpis wnioskodawcy)














Oznaczenie przedsiębiorcy-nazwa: 


……..……………………………..................................................................…………………………………….


………………………………………..……..............................................................…………………..................


Siedziba i adres przedsiębiorcy: ……………............................................................................................................................................................


…………………………………….............................................................……..………………..........…………





Charakter prawny: (np. osoba fizyczna, spółka cywilna, sp. z o.o., spółka jawna, spółka akcyjna, spółka komandytowa, inny - zaznaczyć właściwy)





Numer KRS: ...............................................…                        Wpis do CEIDG:          TAK             NIE





Numer NIP: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __


                                                                                               Telefon ……………………………………  





Zawiadamiam, że z dniem ………………….………………. zawiesiłem/am wykonywanie krajowego transportu drogowego w zakresie przewozu osób……………………..……..………… (sam. osobowym, pojazdem od  7-9 osób lub taksówką) do dnia …………………………... (wpisać okres nie dłuższy niż 12 miesięcy)


�  - w całości                                              � -  w części, pojazdami o numerach rejestracyjnych:  
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�
�



        


� - Proszę o zwrot części opłaty: *)                                                                





- przelewem na rachunek bankowy nr ……………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………………….


- przekazem pocztowym na adres ………………………………………………………………………………..


……………………………………………………………………………………………………………………








*)  UWAGA! – zwrotu części opłaty dokonuje się przy zawieszeniu na okres przekraczający 3 miesiące





DO ZAWIADOMIENIA DOŁĄCZAM:





1. …………………………………………………………………………………………. …………………...…                          


2. ………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                            


3. ………………………………………………………………………………………………………………….   


4…………………………………………………………………………………………………………………...


5. ………………………………………………………………………………………………………………….








