Zalacznik

do Zasad dzialania
Dyrektora ZTM

Z dnia 2014 r.

/pieczec¢ placowki oswiatowej, osrodka terapii,
przychodni lekarskiej lub zaktadu opieki zdrowotnej |
Warszawa, dnia .........c.cccoeuenee
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Inazwa placowki oswiatowej, osrodka terapii,
przychodni lekarskiej lub zaktadu opieki zdrowotnej/

R

fadres/

Niniejsze zaswiadczenie wydaje si¢ celem uzyskania uprawnien do bezptatnych przejazdow
srodkami lokalnego transportu zbiorowego w m. st. Warszawie, o ktorych mowa w § 1 pkt 7 lit. b
zalgcznika do uchwaty Nr LVI/1584/2013 Rady m.st. Warszawy z dnia 23 maja 2013 r. w
sprawie ustalenia ulg za ustugi przewozowe $rodkami lokalnego transportu zbiorowego w m.st.
Warszawie .

Zaswiadczenie jest wazne od dnia zarejestrowania w Zarzadzie Transportu Miejskiego do dnia

/data i podpis wystawcy/

Zarejestrowano w Zarzadzie Transportu Miejskiego
wdniu ...
pod numerem ..................

/podpis osoby rejestrujgcej/



