2. sz. melléklet
Kizosségi autébusz igénylé dokumentum

Kérem részemre, illetve a lent megnevezett feladat végrehajtisdra a kozosségi autobusz
biztositasat.

1.) Név:
Intézmény:
Intézmény cime:

2.) A gépjarm( jelentkezésének helye:

ideje: év hé nap
ora: ora perc
3.) Visszaérkezés helye:
deje: ¢v hé nap
ora perc

4.) Tervezett Gtvonal:

5.) Az autbébusszal utazé felelds személy(ek) neve:

6.) Az autdbusszal utaz6 személyek (csoport stb.) megnevezése, utasok szama:

7.) Az autébusz igénybevételének indoklasa:

8.) Az autébusz megrendelés visszamonddsat legkésdbb az induldst megelézé 10 nappal irdsban
jelezze az tizemelteté (Berente Kozség Onkormanyzata Polgarmesteri Hivatala 3704 Berente
Esze Tamas ut 18. tel./fax: 48/411-435, ph@berente.hu ) felé!

................... ,20 . hé nap.
igényld
A kozosségi autdbusz hasznalatat engedélyezem, ....... Ft/km tizemeltetési hozzdjarulas utélagos
megfizetési kotelezettsége mellett.
Kazincbarcika, 20 . hé nap. engedélyezd

Megjegyzés:

A Kazincbarcika és Vonzaskorzete Tobbeéli Onkorményzati Kistérségi Tarsulds, Berente
Kozségi Onkorményzat Polgirmesteri Hivatala, valamint a gépjarmiivezetd a buszon szallitott
iletve otthagyott értéktargyakért nem vallal feleldsséget.

Az autdbuszban az utasok ltal okozott kér teljes dsszegét az igénylé koteles megtériteni.



