Whioskodawca:

(miejscowa¢, data)

WNIOSEK

o wydanie zezwolenia kategorii III4AVAVA4*) na prze;

Zarzad Drég Powiatowych
ul. Bydgoska 13/15

73 - 110 Stargard

tel.: 91 577 5219

azd pojazdu nienormatywnego

na okres miesica / 6 miesgcy / 12 mies¢cy / 24 miesice®

(imi¢ i nazwisko / nazwa)

Adres:

Nr tel.: , nr faksu
NIP** , REGON**
PESEL*®

Wnosz o wydanie zezwolenia na przejazd w terminie:

od

do

po drogach publicznych pojazdu nienormatywnegaggo:

1)

dla podmiotu:

adres:

Dane osoby wyznaczonej przez wnioskodado kontaktu:

diugasé nie przekracza*
- 15 m dla pojedynczego pojazdu,
- 23 m dla zespotu pojazduy,
39 . iach:
szerokos¢ nie przekracza
-3,2m;
354+
~4-m;
wysokas¢ nie przekracza 4,3 m;

naciski osi nie gwicksze od dopuszczalnych dla danej drégi*

*).
7 7’

rzeczywista masa catkowita nie jestksza od dopuszczalnéj*

reeczywista-masa catkowita-nie przekracza 60-t%)

(nazwa)

Zalkycznik: Dowdéd wniesienia optaty za wydanie zezwdaeni

Starostwo Powiatowe, ul. Skarbowa 1, 73-110 Stdrgar
51102048670000150200079301

*) Niepotrzebne sketi¢.

**) O ile nadano.

(imig i nazwisko, tel.)

(podpis wnioskodawcy lub osoby przez niegowginionej)



