
Jarosław, dnia ………………………

Imię i nazwisko albo nazwa przedsiębiorcy 

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

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

Siedziba i adres przedsiębiorcy.........................................

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

NIP ---
Telefon .........................................................................

ZAWIADOMIENIE

o zawieszeniu wykonywania transportu drogowego

Miejsce rejestracji przedsiębiorcy:

· Centralna Ewidencja i Informacja o Działalności Gospodarczej (CEIDG)

· Krajowy Rejestr Sądowy (KRS) pod numerem ………………………………………………

Zawieszenie wykonywania transportu drogowego na podstawie:

· licencji Nr………………………… na wykonywanie krajowego transportu drogowego osób 
w zakresie przewozu osób samochodem osobowym

· licencji Nr ……………………………………… na wykonywanie krajowego transportu drogowego osób w zakresie przewozu osób pojazdem samochodowym przeznaczonym konstrukcyjnie do przewozu powyżej 7 do 9 osób łącznie z kierowcą

· licencji Nr ……………………… na wykonywanie transportu drogowego w zakresie pośrednictwa przy przewozie rzeczy

· licencji Nr …………………………… na wykonywanie krajowego transportu drogowego w zakresie przewozu osób taksówką

· licencji Nr …………………………………… na wykonywanie krajowego transportu drogowego 
( osób ( rzeczy

*od dnia ……………………………………… na okres …………………… miesięcy (max. do 12 miesięcy)
W załączeniu:

· wypisy z licencji o numerach …………………………………………………………………………………… w liczbie ……………… szt. odpowiadającej ilości pojazdów, którymi zaprzestano wykonywania przewozów
· licencja Nr ……………………… na wykonywanie transportu drogowego w zakresie pośrednictwa przy przewozie rzeczy
· licencja na wykonywanie krajowego transportu drogowego w zakresie przewozu osób taksówką Nr………………………………………
Wskazanie sposobu zwrotu części opłaty wniesionej za wydanie licencji lub wypisów z licencji 
(w przypadku zawieszenia na okres przekraczający 3 miesiące):

· odbiór osobisty w siedzibie organu licencyjnego

· przelew na konto bankowe nr ……………………………………………………………………………………………………

· przesłanie na adres (zamieszkania lub siedziby przedsiębiorcy):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

UWAGA: W przypadku, gdy koszt przekazu pocztowego przewyższa przysługującą kwotę zwrotu, odbiór należności następuje w Kasie Urzędu.

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

         (podpis wnioskodawcy)

*Zgłoszenia zawieszenia należy dokonać nie później niż w terminie 14 dni od dnia, 
w którym rozpoczęty został okres zawieszenia
Starostwo Powiatowe w Jarosławiu


Wydział Komunikacji


37-500 Jarosław ul. Jana Pawła II 17


tel. + 48 16 624 63 23, fax +48 16 624 62 42


e-mail: transport@powiat.jaroslaw.pl 
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