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tel.: +48 42 655 51 65 

ul. Pomorska 152, 91-404 Łódź 

e-mail: acw@uni.lodz.pl 

Łódź, dnia   ______________ 

Szczegóły trasy przewozu 

Dane osoby studiującej: 

Imię i nazwisko: .......................................................................................................................................................  

Numer telefonu: .....................................................................................................................................................  

Adres zamieszkania: ...............................................................................................................................................  

Poruszam się na wózku inwalidzkim: TAK/NIE (zaznacz właściwe) 

Okres zamówienia transportu:  ..................................................................................................................  

KARTA EWIDENCJI ABONENTA 

L.p. DATA GODZINA DZIEŃ TYGODNIA TRASA PRZEWOZU (SKĄD – DOKĄD) 
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