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DEKLARACJA

1. DANE PERSONALNE PODOPIECZNEGO

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania:
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2. HISTORIA CHOROBY PODOPIECZNEGO

Jednoczesnie oswiadczam, ze kandydat na podopiecznego pozostaje pod statg

opieka:
Poradni/Osrodka rehabilitacyjnego

3. DANE KONTAKTOWE OSOBY ZGtASZAJACEJ

Imie i nazwisko

www.fundacja-nieinni.org


http://www.fundacja-nieinni.org/
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Numer telefonu

4. RODZAJ POMOCY

a)Finansowa—np. dofinansowanie na turnus rehabilitacyjny
b)Rzeczowa—np. zakup sprzetu medycznego, ortopedycznego itp.
c)Zakup lekéw

d)Inne

— jakie

pomoc jednorazowa/ pomoc dtugofalowa*

Szczegdtowy cel gromadzenia srodkéw:

5. Czy Podopieczny jest pod opiekg innej fundaciji
TAK O

NIE o

Jesli

TAK:

Nazwa fundac;ji

Czy podana fundacja zastrzega sobie wytgcznos¢ do opieki nad Podopiecznym
TAK O
NIE o

6. Pasje, marzenia lub hobby podopiecznego.
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OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze informacje podane w formularzu sg zgodne z prawdg. Ponadto
oswiadczam, ze posiadam upowaznienie do przekazania danych innych oséb, ktore
znajdujg sie w niniejszym formularzu.
W przypadku celowego podania nieprawdziwych informacji, Fundacja ma prawo
do usuniecia Podopiecznego z Ewidencji.

Data, czytelny podpis

Zatgczniki:

eApel 0 pomoc

eZaswiadczenie/oswiadczenie o zarobkach osob utrzymujgcych gospodarstwo
domowe

eZaswiadczenie z Urzedu Pracy —jako osoba zarejestrowana jako bezrobotna z
prawem do/lub bez do zasitku

¢Odcinek emerytury/renty

eZaswiadczenie z PCPR, OPS lub innych organizacji pozarzgdowych o pobieranej
pomocy finansowej i/lub rzeczowej

¢Opinia lekarza prowadzgcego z opisem przypadku oraz potrzebnym leczeniem
*Orzeczenieo niepetnosprawnosci

eInne dokumenty poswiadczajgce trudng sytuacje

eKserokopia historii choroby

eKserokopia dowoddw osobistych rodzicéw/opiekundéw prawnych

eZgoda na przetwarzanie danych osobowych i wspétprace

eZgoda na wykorzystanie wizerunku

eMin. 2 zdjecia podopiecznego (najlepiej przesta¢ e-mailem)

ZGODY
1) Wyrazam zgodena kontakt z darczyncg na czas nieokreslony
TAK o
NIE o

Udzielenie zgody oznacza, ze w celu umozliwienia osobistego kontaktu z darczyincag
w ramach pomocy Fundacji Nieinni, darczyAcy mogg zostaC przekazane dane
osobowe zawartej w formularzu tj. imiona, nazwiska, historia choroby, numer
telefonu oraz adres.
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2)Wyrazam zgode na kontakt z mediami na czas nieokreslony
TAK o
NIE o

Udzielenie zgody oznacza, ze dane osobowe zawarte w formularzu tj. imiona,
nazwiska, historia choroby ,numer telefonu oraz adres mogg zosta¢ przekazane
dziennikarzom, w celu umozliwienia kontaktu z Panstwem.

Data, czytelny podpis
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