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NR SERYJNY 
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Dane dźwigu   

UBEZPIECZENIE  

ODP. CYW.  

OD SZKÓD NA MIENIU  

PRACOWNICZE  

DLA NIEPEŁNOSPRAWNYCH  

Dane ubezpieczenia   
 NAZWA FIRMY   NUMER POLISY   DATA WAŻNOŚCI  

Informacje dodatkowe:  

New York City Department of Transportation 

Wniosek o specjalne pozwolenie  
na przewóz dźwigu samojezdnego  

Zezwalające na ruch dźwigów samojezdnych, których wymiary i masa przekraczają limity określone w tytule 4 Zasad  
ruchu drogowego miasta Nowy Jork, w granicach miasta Nowy Jork. 

Nazwa firmy:        Kontakt:      

Ulica:          

     Telefon:        

Miejscowość:       Stan:     Kod pocztowy:   

Model:   
Dla każdego modelu wymagany jest osobny wniosek  

Przedstawiciel DOT:    

Imię i nazwisko (drukowanymi  
literami) / Stanowisko:   

Podpis:   
                                                         Upoważniony przedstawiciel Wnioskodawcy  

Truck Unit, Division of Bridges  
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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