KM.37
W N I O S E K

o udzielenie/zmianę**) uprawnień diagnosty do wykonywania 

badań technicznych pojazdów
1. Imię i nazwisko: ...........................................................................................................................................................................

2. PESEL:.......................................................................................................................................................
3. Miejsce zamieszkania: .................................................................................................................

4. Numer uprawnienia diagnosty:  .......................................... (wypełnić w przypadku zmiany uprawnienia)
5. Załączniki do wniosku:









a)
kserokopia dokumentu potwierdzającego posiadanie wymaganego wykształcenia technicznego;
b)
kserokopie dokument potwierdzających posiadanie wymaganej praktyki w stacji obsługi pojazdów lub zakładzie (warsztacie) naprawy pojazdów na stanowisku naprawy                   lub obsługi pojazdów;
c)
kserokopie zaświadczeń o ukończeniu szkoleń dla diagnostów w zakresie przeprowadzanych badań technicznych pojazdów;
d)
kserokopia zaświadczenia potwierdzającego zdanie egzaminu kwalifikacyjnego                        z wynikiem pozytywnym.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Starosta Słupski z siedzibą w 76- 200 Słupsk, ul. Szarych Szeregów 14.

Więcej informacji, gdzie i dlaczego są przetwarzane Pani/Pana dane osobowe znajdą Państwo na stronie BIP bip.powiat.slupsk.pl lub w BOM (Biurze Obsługi Mieszkańców)

Słupsk, dn. .........................................


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










        czytelny podpis wnioskodawcy

6. Adnotacje Urzędowe (wypełnia pracownik Urzędu):
a) wniesiono opłatę skarbową za wydanie decyzji w wysokości  zł: ................................................... .
                         dowód wpłaty nr: ............................................ z dnia ..............................................

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

            data


 podpis i pieczątka pracownika

b) wydano decyzję o udzieleniu/zmianie uprawnień diagnosty nr ............................................ 
                                                                                         z dnia .............................................

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

            data


 podpis i pieczątka pracownika
**) niepotrzebne skreślić

