/miejscowos¢, data/

Polskiego Stowarzyszenia Obroncéw Zycia Czlowieka

ul. Krowoderska 24/1
31-142 Krakow

Whnioskuje o przyznanie mi pomocy finansowej w ramach ,Funduszu Dziecka

Chorego” Na dzZIECKO: .. ..o

(imie i nazwisko dziecka niepetnosprawnego).

Prosbe swojg motywuje ciezkg sytuacjg materialng/rodzinna.

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Polskie Stowarzyszenie Obroncéw Zycia

Cziowieka ul. Krowoderska 24/1, 31-142 Krakéw, moich nastepujgcych danych

osobowych (rodzic lub opiekun prawny):

1.

2.

8.

9.

IMig: oo

NazWiSKO: ...

Miejsce zameldowania:

Numer telefonu: .....................

Data urodzenia:

r.

Miejsce urodzenia: .................

Imie ojca i matki: ....................

PESEL:

10.Adres i nazwa Urzedu SKarbowego: ..........coiviiiiiiiii e

11. Nr rachunku bankowego:




W sktad rodziny wchodzg (rodzica ubiegajgcego sie o pomoc, prosze nie wpisywac,

gdyz jest wpisany na str. 1):

.. ) Stopien Data urodzenia Niepetno-
Imie i nazwisko . . .
pokrewienstwa (dzien—miesigc-rok) | sprawnosé

O O N O O | Wl N| B

Ponizej prosze zaznaczy¢ i uzupetni¢ odpowiednie pola:

Pomoc z opieki spotecznej: [ nie [ tak, w wysokosci .......... zt

[] jednorazowo CIregularnie
Pomoc z innych organizacji: [J nie [Jtak, w wysokosci .......... zt

[ jednorazowo L regularnie

Warunki lokalowe: mieszkanie wtasne/ rodziny/ wynajmowane
ilos¢ pokoi i metréw kwadratowych: ...,

Planowany termin porodu (dzien — miesigC — roK): ..........ooiiiiiiiiiiiii e

Informacje dotyczace dziecka niepetnosprawnego:

- czy dziecko wymaga catodobowej pomocy jednego z rodzicow? [l nie [ tak

- czy dziecko wymaga rehabilitacji? [lnie U tak.: .......coooooiiiiiiiiieen,
- czy dziecko wymaga specjalistycznego sprzetu? U nie 0 tak: ......................
- czy dziecko wymaga podawania odpowiednich lekéw? Lnie L tak




OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze w czasie otrzymywania pomocy ze Stowarzyszenia bede
osobiscie sprawowac opieke nad dzieckiem niepetnosprawnym.
Oswiadczam, ze zapoznatam sie z Regulaminem ,Funduszu Dziecka Chorego”

I akceptuje jego postanowienia.

Do wniosku dotgczam:

1)

2)
3)
4)
5)
6)

7

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce pozostawanie kobiety ciezarnej pod
opiekg medyczna.

Dokument stwierdzajacy, ze nienarodzone dziecko jest chore.

Aktualne orzeczenie o niepetnoprawnosci.

Historie medyczng dziecka niepetnosprawnego (do wgladu).

Akty urodzenia dzieci do 18 r. zycia — do wgladu lub ksero.

Zaswiadczenie o zarobkach za 2017 r. z Urzedu Skarbowego (wydawane
bezptatnie) wszystkich oséb od 18 r. zycia (dzieci i rodzice). Jezeli dzieci
petnoletnie sie uczg w trybie dziennym wystarczy zaswiadczenie ze szkoty lub
uczelni.

Potwierdzenie samotnego wychowywania dziecka/dzieci (dotyczy kobiet, ktore
majg dzieci i samotnie je wychowujg), moze to byc¢: kopia odpisu prawomocnego
wyroku sgdu zasgdzajgcego alimenty na rzecz oséb w rodzinie lub kopia odpisu
protokotu zawierajgcego tres¢ ugody sgdowej, aktualna decyzja z MOPS lub
Urzedu Miasta/Gminy dotyczgca dodatku z tytutu samotnego wychowywania

dziecka, alimentow z funduszu alimentacyjnego itp.

/czytelny podpis/



