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Odbor rozvoje města

oddělení rozvoje a územního plánování

ŽÁDOST O VYJÁDŘENÍ MĚSTA OTROKOVICE KE ZVLÁŠTNÍMU UŽÍVÁNÍ KOMUNIKACE
(VYHRAZENÉ PARKOVACÍ MÍSTO PRO OSOBY SE ZDRAVOTNÍM POSTIŽENÍM)
Žadatel:

Fyzická osoba – jméno a adresa žadatele/ů (občan, manželé)

Jméno a příjmení: 
………………………………………………………………………...
Titul: ……………………
Datum narození: 
………………………………………………………………………………………………………
Tel./fax/e-mail:
………………………………………………………………………………………………………
Datová schránka: ………………………………………………………………………………………………………
Kontaktní adresa pro doručování (pokud je odlišná od trvalého pobytu):

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………………
PSČ:…….………….…
Místo trvalého pobytu:

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………………
PSČ:…….………….…

Zástupce – na základě plné moci

Jméno a příjmení/Název:
…………………………………………………………………
Titul:………………….….
Datum narození/IČ: 
………………………………………………………………………………………………
Tel./fax/e-mail:
….……………………………………………………………………………………………
Datová schránka:
………………………………………………………………………………………………
Kontaktní adresa pro doručování (pokud je odlišná od trvalého pobytu):

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………
PSČ:…….………….……
Místo trvalého pobytu/Adresa sídla:

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………
PSČ:…….………….……

1. NÁZEV UŽÍVANÉ KOMUNIKACE

Ulice (název)/č. komunikace: ……………………………………………………………………………………………
Obec: ………………………………………………………………………………………………………………………
2. ZABRANÁ PLOCHA V m²
………………………………………………………………………………………………………………………………

3. DŮVOD 

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………

4. OSOBA ZODPOVĚDNÁ ZA ZVLÁŠTNÍ UŽÍVÁNÍ 



Jméno a příjmení: 
…………………………………………………………………….… 
Titul: ……………………
Datum narození: 
………………………………………………………………………………………………………
Tel./fax/e-mail:
………………………………………………………………………………………………………
Datová schránka:  .……………………………………………………………………………………………………
Kontaktní adresa pro doručování (pokud je odlišná od trvalého pobytu):

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………………
PSČ:…….………….…
Místo trvalého pobytu:

Ulice, č. p.: 
………………………………………………………………………………………………………
Obec: 
…………………………………………………………………………
PSČ:…….………….……
Žadatel1)/osoba, pro niž má být vyhrazeno parkovací místo1), je držitelem řidičského oprávnění: 

 FORMCHECKBOX 
 ano
          FORMCHECKBOX 
 ne
Žadatel1)/osoba, pro niž má být vyhrazeno parkovací místo1), používá kompenzační pomůcky:  

 FORMCHECKBOX 
 ano, jaké ……………………………………………………………………………………………………………….

 FORMCHECKBOX 
 ne
Žadatel1)/osoba, pro niž má být vyhrazeno parkovací místo1), vlastní garáž:  FORMCHECKBOX 
 ano           FORMCHECKBOX 
 ne
5. DOPLŇUJÍCÍ ÚDAJE (žadatel může uvést údaje, pokud to považuje pro řízení ve věci za potřebné)

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

V …………………………………………

………………………………………….
Čitelný podpis, (razítko)
Přílohy
 FORMCHECKBOX 

Přehledný situační výkres se zákresem místa zvláštního užívání

 FORMCHECKBOX 
  Kopie technického průkazu vozidla 

 FORMCHECKBOX 

Kopie průkazu ZTP či ZTP/P 

 FORMCHECKBOX 

Kopie parkovacího průkazu označujícího osobu těžce zdravotně postiženou 

1) Nehodící se škrtněte
Žádost o vyjádření města ke zvláštnímu užívání komunikace - vyhrazené parkování pro ZTP
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