Fundacja Wspierania Rozwoju Zasobow Ludzkich
""Nasze Zaglebie"

Zatgcznik nr 4
FORMULARZ DOFINANSOWANIA ZAKUPU LEKOW | SPRZETU MEDYCZNEGO
NAZWA § @ArES APTEKI vvveeeeeeieetieiet ettt ettt st st e st e st saesee e s
Telefon kontaktoOWY ......ccccceeeieieveviesiesecc e

Imie i nazwisko podopiecznego Fundacji Wspierania Rozwoju Zasobdw Ludzkich Nasze Zagtebie

OSWIADCZENIE APTEKI
(SKLEPU MEDYCZNEGO, INSTYTUCJI MEDYCZNEJ)*

Ja nizej podpisany(a), reprezentujac apteke(sklep medyczny, instytucje medyczng)*

(nazwa, adres) oswiadczam, ze wyrazam zgode na wspoétprace, na ponizszych zasadach, z

Fundacjg w zakresie sprzedazy lekéw, srodkow opatrunkowych i sprzetu medycznego, zabiegéw
medycznych i rehabilitacyjnych*

podopiecznemu FUNAC]i: .ccoveeveviieiecieeie e,
Zasady wspotpracy:

— przy zakupie lekdw, srodkéw opatrunkowych i sprzetu medycznego, zabiegdw medycznych i
rehabilitacyjnych na podstawie okazanej umowy darowizny, zawartej pomiedzy Fundacjg a
podopiecznym, apteka, sklep medyczny, instytucja medyczna*

wystawia fakture VAT lub fakture pro forma,
— nabywca i odbiorcg na fakturze jest podopieczny Fundacji, a ptatnikiem jest Fundacja,
— Apteka, sklep medyczny, instytucja medyczna* przesyta kopie faktury na adres Fundaciji :

Fundacja Wspierania Rozwoju Zasobdw Ludzkich Nasze Zagtebie, 41-250 Czeladz, ul. Zytnia 30
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— kwota wynikajgca z faktury nie moze by¢ mniejsza niz 200 zt.

— Fundacja dokonuje przelewu w ciggu 7 dni od otrzymania kopii faktury

— w przypadku otrzymania faktury na kwote mniejszg niz 100 zt., Fundacja dokonuje

przelewu w ciggu 21 dni od otrzymania kopii faktury

— Fundacja pokrywa naleznosci wynikajace z wystawionej faktury wytgcznie do kwoty

umowy darowizny zawartej z podopiecznym.

Wspotpraca oparta na zasadach opisanych powyzej zaczyna obowigzywac tylko i wytgcznie

W razie zawarcia umowy darowizny pomiedzy Fundacjg i podopiecznym. Apteka, sklep medyczny,
instytucja medyczna* powinna przed wystawieniem faktury poprosi¢ o okazanie dokumentu
potwierdzajgcego przyznanie dofinansowania z Fundacji.

Fundacja nie ponosi odpowiedzialnosci za przypadki, w ktérych osoba powotujgca sie

na podpisang umowe z Fundacjg przekroczyta limit przyznanych jej srodkéw lub w

ogole darowizny nie otrzymata, a apteka, sklep medyczny, instytucja medyczna* wydata jej leki,

sprzet medyczny czy zrealizowata ustuge medyczng przed terminem, w ktérym Fundacja powinna
uregulowac ptatnosci.

(miejscowos¢, data, pieczatka apteki) podpis przedstawiciela

* niepotrzebne skresli¢
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