Milicz, dn. ......................
Nazwisko, imię ............................................

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

Adres ............................................................

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

Miejsce urodzenia ........................................

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

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nr PESEL

 Wydział Komunikacji 

STAROSTWO POWIATOWE W Miliczu
                         ul. Wojska Polskiego 38
WNIOSEK

o wydanie imiennych uprawnień diagnosty

Proszę o wydanie imiennego uprawnienia diagnosty  w zakresie badań okresowych  -

oraz badań dodatkowych :

a –              d –            

b –              e –

c –               f –

( przekreślić  odpowiednie kwadraty przypisane poszczególnym wnioskowanym uprawnieniom)
Do wniosku załączam dokumenty potwierdzające ukończenie odpowiednich szkoleń do wnioskowanego zakresu uprawnień oraz wynik egzaminu kwalifikacyjnego (Dyrektor - TDT):

1. ..............................................................................................

2. ..............................................................................................

3. ..............................................................................................

4. ..............................................................................................

5. ..............................................................................................

6. .............................................................................................

7. .............................................................................................

8. .............................................................................................

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



                                                                         (podpis wnioskodawcy)

