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Whniosek
o dofinansowanie leczenia, terapii, rehabilitacji
lub zakupu sprzetu w ramach Programu ,,Pomagajka” Fundacji ,,Ogréd
Marzen”

1. Dane wnioskodawcy:

Imie i Nazwisko

Stopien pokrewienstwa (np. matka, ojciec, opiekun prawny)

Adres

Telefon E-mail

2. Dane osoby, ktérej wniosek dotyczy

Imie i Nazwisko

PESEL

Data urodzenia Miejsce urodzenia

Adres

Schorzenie
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3. Czy korzystali juz Panstwo z Pomocy Fundacji ,,Ogréd Marzen”?

[] TAK
[ ] NIE

Jesli zaznaczyli Panstwo odpowiedz TAK, prosimy napisac, z jakiej formy pomocy
Panstwo korzystali.

4. Prosimy 0 zaznaczenie, jakiej pomocy oczekujg Panstwo od Fundaciji:

[ ] DOFINANSOWANIE DO REHABILITACJI

| ] DOFINANSOWANIE DO OPERACJI

| ] DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU LEKOW

| ] DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU SPRZETU

R L L= (2R

5. Prosimy o0 zaznaczenie, w jakim przedziale kwotowym oczekuja Panstwo
pomocy:

[ ] 100 zt — 500 zt

[ ] 600 zt— 1000 zt

[ ] 1100 zt — 2000 zt

[ | Powyzej 2000 zt

6. Tres¢ wniosku: (Prosimy o doktadne opisanie, czego dotyczy prosba oraz prosimy
opisac¢ sytuacje rodzinng, materialno-bytowg)

Zwracam sie o przyznanie dofinansowania do ................ccoiiiiiiii i,
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FUNDA(

7. Nazwa instytucji (sklepu, apteki, szpitala, osrodka itp.), ktéra bedzie
wystawiaé fakture :

9. Kwota dofinansowania, o jaka wnioskodawca wystepuje do Fundacji ,,Ogréd
Marzen”:

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z Regulaminem przyznawania dofinansowania
leczenia, terapii, rehabilitacji lub zakupu sprzetu podopiecznym Fundacji ,Ogréd Marzen”
w Jarocinie w ramach Programu ,Pomagajka” przez Fundacje ,,O0gréd Marzen” i akceptuje
jego postanowienia.

miejscowos¢, data i podpis wnioskodawcy
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FUINL

W zataczeniu:

1) oswiadczenie o sytuacji majgtkowej rodziny

2) opinia lekarza

3) orzeczenie o0 niepetnosprawnosci - kopia (jesli  wniosek dotyczy osoby
niepetnosprawnej),

4) kserokopie dokumentacji z dotychczasowej rehabilitacji oraz leczenia,

5) zaswiadczenie z Osrodka Pomocy Spotecznej o sytuacji materialno-bytowej rodziny i
formach udzielonej pomocy - aktualne, nie starsze niz 3 miesigce, jesli rodzina jest pod
opiekg OPS

PROCEDURA

Whiosek bedzie rozpatrywany wylacznie wtedy, gdy zostanie dolaczony do
niego komplet wymaganych dokumentow.

Pienigdze na leczenie bedg przekazywane wylgcznie do instytucji na podstawie
faktur wystawionych na dane Fundacja ,Ogréd Marzen” 63-200 Jarocin, ul. Kasprzaka
1 ANIP: 617 21 96 185 z dopiskiem — imie i nazwisko osoby otrzymujgcej pomoc. Forma
ptatnosci faktury to przelew z terminem co najmniej 7 dni. W tym celu kazdy z Panstwa, kto
bedzie ubiegat sie 0 pomoc Fundacji ,OGROD MARZEN’ na leczenie, bedzie musiat znalezé
instytucje, ktéra wyrazi zgode na takie rozwigzanie. Fakture nalezy dostarczy¢ do siedziby
Fundaciji w ciggu 5 dni od jej wystawienia.

W umowie zawartej z podopiecznym znajdzie sie zapis stanowigcy o tym, ze
Fundacja ,0GROD MARZEN” sfinansuje leczenie do wysokos$ci kwoty podanej w umowie i
wytgcznie w instytucji, ktorej dane réwniez zostang w niej zawarte, a realizacja nastgpi na
podstawie dostarczonych faktur. Wydatkowanie bedzie nastepowato w okresie nie dtuzszym
niz 12 miesiecy od zawarcia umowy (umowa moze zosta¢ przedtuzona po ziozeniu
pisemnego wniosku do zarzadu Fundacji). Powyzsze rozwigzanie pozwoli Fundacji ,OGROD
MARZEN” w petni kontrolowaé wydatkowanie $rodkéw ze zbiérki publiczne;.

Komisja rozpatrujgca prosbe ma prawo zgda¢ dodatkowych dokumentéw, nie
wymienionych powyzej.
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ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY/A ....ovveveiierereeevet ettt is st esess st ess s s st s s evan

(imie i nazwisko)
Wystepujgcy/a w imieniu wtasnym/mafoletniego/ubezwtasnowolnionego catkowicie

(imie i nazwisko)
wyrazam zgode na przetwarzanie, moich/reprezentowanego przeze mnie
matoletniego/ubezwfasnowolnionego catkowicie*, danych osobowych, w tym danych o stanie zdrowia,
zawartych w dokumentacji dotyczgcej wniosku o dofinansowanie leczenia lub rehabilitacji, przez
Fundacje ,,Ogréd Marzern” w Jarocinie w celu realizacji zadar statutowych Fundacji (zgodnie z ustawg
z dnia 29.08.1997 roku o ochronie danych osobowych; tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. nr 101, poz. 926
Z pézn. zm.).
Jednoczesnie potwierdzam, ze zostatam/em poinformowany o przystugujagcych mi prawach, a w
szczegolnosci o mozliwosci wgladu do moich danych osobowych i mozliwosci ich poprawiania, a takze
o adresie siedziby i petnej nazwie Fundacji oraz o celu zbierania danych.

(miejscowosé, data, podpis)
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