.............................................                      Koszalin, …………….

(Nazwisko i imię rodzica/opiekuna)

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

             (Adres)

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

(podstawa ustalająca prawo do opieki)

                                                    Starostwo Powiatowe

                                                              w Koszalinie

                                                              Wydział Komunikacji i Dróg

                                      OŚWIADCZENIE

                                  o wyrażeniu zgody

Ja niżej podpisany/na*, wyrażam zgodę na rozpoczęcie kursu na prawo jazdy kat…….……. w ośrodku szkolenia przez mojego syna/córkę/podopiecznego*…………………………………………………

                                                                       (Imię i nazwisko osoby, której dotyczy zgoda)

ur……………………….., zam. ……………………………………...

            (Data urodzenia)                                                                 (Adres)
.............................................................................................................

Jednocześnie, wyrażam zgodę na uzyskanie prawa jazdy w przypadku ubiegania się o kategorię AM, A1, B1 lub T*.

                                                                     ..........................................
                                                               (podpis rodzica/opiekuna)   

*niepotrzebne skreślić    

