Fundacja Wspierania Rozwoju Zasobow Ludzkich
""Nasze Zaglebie"

Zatacznik nr 1
data wystania wniosku

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

IMIE I NAZWISKO OSOBY PROSZACEJ O POMOC( OSOBA PELNOLETNIA)

KOD POCZTOWY....oovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e
MIETSCOWOSC ...,
NUMER TELEFONU.........ouiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenees
ADRES E-MAUL ..o

IMIE I NAZWISKO OSOBY, KTOREJ PROSBA DOTYCZY

@] DT 1074 10 1V.Y A 2
MIETSCOWOSC .ottt e e e
DY N =10 Y74 = N1V - T
NUMER TELEFONU. ...ttt eee e eeeee et eseeeeeeeeesessseeseseseesssesseseseeseseseeseseeseseseesneees
ADRES E-IMAIL. ..ot ee et e et et ee e e e e et eeeeeee s e eesesee e seseeseeeeeseseeeeeeenesaneneees
OPIS SCHORZENIA ..ottt et e et e et e e e et ee e et e e e eneee et s seeneseeseneseenneees

CZY KORZYSTALI PANSTWO Z POMOCY FUNDACII?
(zakresli¢ wiasciwg odpowiedz)
TAK NIE
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PROSIMY O ZAZNACZENIE JAKIEJ POMOCY OCZEKUJA PANSTWO OD FUNDACIT*

DOFINANSOWANIA DO REHABILITACII
DOFINANSOWANIA DO OPERACII

DOFINANSOWANIA DO ZAKUPU LEKOW
DOFINANSOWANIA DO ZAKUPU SPRZETU MEDYCZNEGO
DOFINANSOWANIA DO INNEJ USLUGI MEDYCZNEJ

SN

*( SKRESLIC NIEPOTRZEBNE)

List doktadnie okreslajacy czego dotyczy prosba oraz opis sytuacji rodziny(zdrowotnej i
materialno-bytowej)

DANE ADRESOWE

(IMIE I NAZWISKO/NAZWA, ADRES: ULICA, KOD POCZTOWY. MIEJSCOWOSC, NUMER
TELEFONU)

Prosz¢ wpisa¢ zgodnie z rodzajem zaznaczonej, oczekiwanej pomocy:

LEKARZ SPECJIALISTA . oottt n e
LEKARZ SPECIALISTA . . et bbbt
LEKARZ SPECJIALISTA . ..ttt b e ne e
SKLEP MEDY CZNY.....ooiiiiiiiiiite ittt bbbttt an e

DOKUMENTY POTRZEBNE DO ROZPATRZENIA PROSBY

1. ZASWIADCZENIE LEKARSKIE POTWIERDZAJACE CHOROBE 1 KOSZTY
LECZENIA/REHABILITACJI/ZABIEGU (FAKTURA Z APTEKI MOZE BYC
POTWIERDZENIEM KOSZTOW LECZENIA TYLKO I WYLACZNIE PO POTWIERDZENIU
PRZEZ LEKARZA PODPISEM I PIECZATKA)

2. OSWIADCZENIE APTEKI/SKLEPU MEDYCZNEGO/INSTYTUCJI MEDYCZNEJ

3. KSEROKOPIA ORZECZENIA O NIEPELNOSPRAWNOSCI
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4. DOKUMENTY FINANSOWE: ZASWIADCZENIE O ZAROBKACH, RENCIE,
EMERYTURZE, ALIMENTACH, ZASIEKACH CHOROBOWYCH I SPOLECZNYCH,
ZASWIADCZENIE O STATUSIE OSOBY BEZROBOTNEJ, ZASWIADCZENIE O
NIEPOBIERANIU ZASIEKOW

5. OPINIA Z OSRODKA POMOCY SPOLECZNEJ(KARTA INFORMACYJINA)

6. FORMULARZ ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH PODPISANY
PRZEZ WSZYSTKIE OSOBY PEENOLETNIE , POZOSTAJACE W GOSPODARSTWIE
DOMOWYM

7. FAKTURA PROFORMA WYSTAWIONA NA OSOBE UBIEGAJACA SIE O
DOFINANSOWANIE( W PRZYPADKU ZAKUPU SPRZETU
MEDYCZNEGO/REHABILITACYJNEGO LUB USLUGI MEDYCZNEJ)

NINIEJSZYM OSWIADCZAM, ZE ZAPOZNALEM SIE Z ZASADAMI PRZYZNAWANIA
POMOCY PRZEZ FUNDACIE 1 WIEM, ZE SAM FAKT ZL.OZENIA NINIEJSZEGO WNIOSKU
WRAZ Z WYMAGANYMI DOKUMENTAMI, NIE GWARANTUJE MU UDZIELENIA
POMOCY ZE STRONY FUNDACII.

CZYTELNY PODPIS SKEADAJACEGO WNIOSEK

data wystania wniosku
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