Gryfino, dnia........................

(miejscowos$¢, data)

STAROSTA GRYFINSKI
ul. Sprzymierzonych 4
74-100 Gryfino

(nazwa i adres wiasciwego starosty)

WNIOSEK

0 wydanie zezwolenia kategorii | na przejazd pojazdu nienormatywnego

na okres 12 miesiecy

Whioskodawca:

(imig¢ i nazwisko/ nazwa)

Adres:

Nr tel.: , nr faksu:

N|P**) REGON**

PESEL**

wnosz¢ o wydanie zezwolenia na przejazd w terminie:
od do
po drogach publicznych, z wyjatkiem drog ekspresowych

I autostrad, pojazdu

nienormatywnego: pojazdu wolnobieznego ’, ciaggnika rolniczego*) albo zespotu pojazdow
sktadajacego si¢ z pojazdu wolnobieznego lub ciggnika rolniczego i przyczepy specjalnej ),

ktérego:

1) dtugos¢, wysokos¢, naciski 0si oraz rzeczywista masa catkowita nie sg wigksze od

dopuszczalnych;
2) szerokos¢ nie przekracza 3,5 m.

Informacje o
pojezdzie

Pojazd

WOlnobieZny*) Ciggnik I‘Olniczy*)

Przyczepa
specjalna*

Marka i typ

Numer rejestracyjny™
Numer nadwozia,
podwozia lub ramy*’

dla podmiotu:

(nazwa)
adres:

Dane osoby wyznaczonej przez wnioskodawce do kontaktu:

(imig, nazwisko, tel.)

Zalgcznik: dowodd wniesienia optaty za wydanie zezwolenia

(podpis wnioskodawcy lub osoby przez niego upowaznionej)

*) Niepotrzebne skreslic.
**) O ile nadano.



