New York City Department of Transportation
Whniosek o specjalne pozwolenie e on

na przewoz dzwigu samojezdnego

Zezwalajace na ruch dzwigdw samojezdnych, ktérych wymiary i masa przekraczaja limity okreslone w tytule 4 Zasad
ruchu drogowego miasta Nowy Jork, w granicach miasta Nowy Jork.

Nazwa firmy: Kontakt:
Ulica:
Telefon:
Miejscowosc: Stan: Kod pocztowy:
Model:

Dla kazdego modelu wymagany jest osobny wniosek

ROCZNIK NR SERYJNY WYMIARY (STOPY/CALE) MASA 0OSI (FUNTY)

NR LICENCJI PROD. DZWIGU NRDOBCD

Dt. SZER.  WYS. 0$1 0$2 0$3 0$4 085  BRUTTO

Dane ubezpieczenia

UBEZPIECZENIE NAZWA FIRMY NUMER POLISY DATA WAZNOSCI

ODP.CYW.

OD SZKOD NA MIENIU

PRACOWNICZE

DLA NIEPELNOSPRAWNYCH

Informacje dodatkowe:

Imie i nazwisko (drukowanymi
literami) / Stanowisko:

Przedstawiciel DOT: Podpis:
Upowazniony przedstawiciel Wnioskodawcy
NYC
Truck Unit, Division of Bridges 3 1 1
55 Water Street, 5th floor. NYC, NY 10041. Tel.: 212-839-6337 lub 212-839-6339. Faks: 212-839-4045, 212-839-4934
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