Zarzad Drég Powiatowych -
Pl. Kosciuszki 4 ®
.................................................... 84-100 Leszno

(miciseowode. datm tal. 65 525 69 80, fax 65 525 69 79
REGON 411103510 NTP 697-19-52.700

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

(nazwa i adres™).

WNIOSEK
o wydanie zezwolenia kategorii: II/FHAF¥*") na przejazd pojazdu nienormatywnego
na okres miesigca/ 6 miesigcy/ 12 miesigcy/ 24 miesiecy ***

Whioskodawca:

(imig i nazwisko/nazwa)
Adres:
Nr tel.: , nrfax:
NIP*™ REGON™
PESEL"™

wnosz¢ 0 wydanie zezwolenia na przejazd w terminie:
od dnia do dnia

po drogach publicznych pojazdu nienormatywnego, ktérego:
* dlugos¢ nie przekracza™™:
* 15 m dla pojedynczego pojazdu,

* 23 m dla zespotu pojazdu,
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* szeroko$¢ nie przekracza™™:
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* wysoko$¢ nie przekracza 4,30 m;
* naciski osi nie sa wigksze od dopuszczalnych **);
* rzeczywista masa calkowita nie jest wigksza od dopuszczalnej**®);

. M ] o

dla podmiotu:

(nazwa)

adres:

Dane osoby wyznaczonej przez wnioskodawce do kontaktu:

(imig i nazwisko, tel.)
Zakgcznik: Dowod wniesienia optaty za wydanie zezwolenia

(podpis wnioskodawcy lub osoby przez niego upowaznione;j)

*'Wpisa¢ odpowiednio nazwe i adres whasciwego starosty, wiasciwego naczelnika urzgdu celnego-skarbowego albo Generalnego Dyrektora Drog
Krajowych i Autostrad
**) O ile nadano
**%) Niepotrzebne skreslic



