      Wniosek                                                                                                                                   

Ja………………………………………. zamieszkały/a ………………………………………..    


( imię i nazwisko) 





 (dokładny adres )

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

wnioskuję o zwrot dokonanej na konto Powiatowego Zespołu do Spraw Orzekania 
o Niepełnosprawności w Rybniku opłaty za nienależną mi kartę parkingową. Zwrot proszę przekazać:

· na wskazane konto……………………………………………………

· w związku z tym, że nie posiadam konta bankowego proszę o przekazanie wyżej wymienionej opłaty przekazem pocztowym na wskazany adres. Równocześnie wyrażam zgodę na potrącenie mi z kwoty wpłaty za kartę parkingową kosztów opłaty pocztowej.

Data …………………………                                     ……………………………………….

                                                                                                podpis wnioskującego       

UWAGA:  Wniosek wraz z oryginałem dokonania opłaty za nienależną kartę parkingową należy niezwłocznie przesłać lub dostarczyć osobiście  na adres: 
Powiatowy Zespół Do Spraw Orzekania O Niepełnosprawności w Rybniku, 

ul. Bolesława Chrobrego 39, 44 – 200 Rybnik.     

