MĚSTSKÝ ÚŘAD ČESKÝ KRUMLOV

ODBOR DOPRAVY A SILNIČNÍHO HOSPODÁŘSTVÍ
Kaplická 439, 381 01 Český Krumlov, tel. 380 766 507
__________________________________________________________________________

Ž Á D O S T 

o vyřazení vozidla z evidence vozidel taxislužby podle § 21 odst.1) zákona č. 111/1994 a vyhlášky MDS ČR, kterou se provádí zákon o silniční dopravě, ve znění předpisů pozdějších.
OBCHODNÍ NÁZEV (provozovatel) .............................................................................................

IDENTIFIKAČNÍ ČÍSLO ...........................................................................................................

SÍDLO PROVOZOVATELE ……..............................................................................................

                                                    PSČ......................................TEL.  ……................................                                                  



      
Údaje o vozidle:

RZ:  _______________     




Důvod: 

Datum, k němuž má být vozidlo vyřazeno z evidence ...................................................
Vrácen výpis z evidence vozidla taxislužby     ANO   /   NE
Dne   ...............................
                                                                                                         ...........................................    









       podpis dopravce 
………………………………………………

jméno a podpis oprávněné úřední osoby

                     referent ODSH

Jiná ujednání: Souhlasím se zpracováním osobních údajů (čl. 6 odst. 1 písm. a) GDPR), pro účely povolení zvláštního užívání pozemní komunikace a veřejného prostranství. Tento souhlas je možno kdykoli po dobu řízení odvolat.

Souhlas se zpracováním osobních údajů:  ANO, NE  podpis: …………………………..            

