Whnioskodawca:

Generalna Dyrekcja Dréog Krajowych
i Autostrad

Oddziat w Olsztynie

al. Warszawska 89

10-083 Olsztyn

WNIOSEK
0 uzgodnienie zasad korzystania z przystankéw komunikacyjnych
dla ktérych organem zarzadzajacym jest GDDKIA Oddziat w Olsztynie

1. Dla linii komunikacyjnej nr ......... (== oy OSSPSR

2. Przebieg trasy przewozéw na drogach administrowanych przez GDDKIiA Oddziat

w Olsztynie:

- droga krajowa nr ......, od MiejscOWOSCi ..........oveee..s do Mi€jSCOWOSCI .vvververrereeeens ,
- droga krajowa nr ......, od miejscOWosCi .........cc.......... do MiejSCOWOSC .....cvvveveerrerne. ,
- droga krajowa nr ......, od miejsCOWOSCi .........cc.......... do MiejSCOWOSC ......cvvveveerreree. ,

3. Do wniosku nalezy dotaczy¢:

a) dwa egzemplarze proponowanego rozktadu jazdy sporzadzonego zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Transportu, Budownictwa i Gospodarki Morskiej z dnia 10 kwietnia 2012r. w sprawie
rozktadow jazdy (Dz.U. z 2012 r. poz. 451) zawierajacego nazwy przystankdw okreslone przez
organ zarzadzajacy przystankami;

b) schemat (mape) potaczen komunikacyjnych z zaznaczona linig komunikacyjng i przystankami
dla ktérych organem zarzadzajacym jest GDDKIA Oddziat w Olsztynie;

c) wykaz przystankdw na ktérych Wnioskodawca zamierza wykonywaé zatrzymywanie,
w oparciu o rozktad jazdy zgodnie z Zatgcznikiem nr 1.

/Podpis Wnioskodawcy/

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Generalny Dyrektor Drég Krajowych i Autostrad z siedzibg w Warszawie,
ul. Wronia 53. Dane sq przetwarzane wytgcznie w celu ustosunkowania sie i udzielenia odpowiedzi na Pana/Pani korespondencje,
jak réwniez w celu archiwizacji. Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.
Podanie danych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do udzielenia Pani/ Panu odpowiedzi.



Zalacznik nr 1 do wniosku o uzgodnienie zasad korzystania z przystankow komunikacyjnych dla
ktorych organem zarzadzajgcym jest GDDKIA Oddziat w Olsztynie.

NAZWA PRZYSTANKU
L.p. | Numer drogi | Pikietaz (km) | Strona drogi (P/L) KOMUNIKACYINEGO

MIEJSCOWOSC NUMER

/Podpis Wnioskodawcy/




