/miejscowos¢, data/

Zarzad

Polskiego Stowarzyszenia Obro Acow Zycia Cztowieka

ul. Krowoderska 24/1
31-142 Krakow

Whnioskuje o przyznanie mi pomocy finansowej w ramach ,Funduszu wsparcia

rodziny”.

Prosbe swojg motywuje ciezkg sytuacjg materialng/rodzinng oraz oczekiwaniem na

urodzenie dziecka/dzieci.

Dane wnioskodawcy:

9.

10.PESEL:

IMig: oo

. Nazwisko: ... ..

Miejsce zameldowania:

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

. Adres do korespondenciji (jezeli jest inny niz adres stalego zameldowania)

Data urodzenia:

r.

A ITeT Yol N [ oo =] o] F- o

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

NIP: -

11.Adres i nazwa Urzedu SKarbowego: ..........coeiiiii i



Ponizej prosz e zaznaczy € i uzupetni ¢ odpowiednie pola:

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

1 jednorazowo J regularnie
Pomoc z innych organizacji: [ nie []tak, w wysokosci .......... zt

[ jednorazowo U regularnie

llos¢ WSZYSTKICH o0s6b w gospodarstwie domowym:

e dzieci powyzej 18 r. zycia ..........ceune.. plus rodzice: [1jeden [ldwoje
e dziecido18r.zycia .......coviiiiiinininnnn.

e pozostatle 0SODY .......coviiiiiiii

Warunki lokalowe (mieszkanie wtasne/rodziny/ wynajmowane, ilos¢ pokoi i metréw

V= Y0 =1 (011 od ) P

Nauka (czy matka jest uczennica/studentkg jezeli tak to jakiej szkoty/uczelni i czy

zamierza Kontynuowagl @AUKACIE) ... .....ovuuieieet et et it e e e e ee e aaas

Dzieci niepetnosprawne: ilos¢: ............, wiek dzieci niepetnosprawnych: ................

Planowany termin porodu (dzien — miesige — rok): .......ooooi i i

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze w czasie otrzymywania pomocy ze Stowarzyszenia bede
osobiscie sprawowac opieke nad dzieckiem, ktérego sie obecnie spodziewam.
Oswiadczam, ze znany jest mi Regulamin ,Funduszu Dziecka Chorego”
i akceptuje jego postanowienia.

Oswiadczam, ze znana jest mi klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych
osobowych przez Polskie Stowarzyszenie Obroncéw Zycia Cztowieka, dostepna
pod adresem internetowym www.pro-life.pl/klauzula, i akceptuje jej zapisy. Tresc

klauzuli otrzymam w formie wydruku razem z decyzjg o rozpatrzeniu wniosku.

Do wniosku dotgczam:

1)
2)

3)
4)

Podpisany regulamin ,Funduszu wsparcia rodziny”.

Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce pozostawanie kobiety ciezarnej pod
opieka medyczna.

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

Zaswiadczenie o zarobkach za 2017 r. z Urzedu Skarbowego (wydawane

bezptatnie) wszystkich os6b od 18 r.  zycia (dzieci i rodzice).
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5) Potwierdzenie samotnego wychowywania dziecka/dzieci (dotyczy kobiet, ktore
maja dzieci i samotnie je wychowujg), moze to by¢: kopia odpisu prawomocnego
wyroku sadu 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/

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w niniejszym formularzu danych
osobowych moich i cztonkow mojej rodziny, w tym danych dotyczgcych stanu zdrowia,
przez Polskie Stowarzyszenie Obroncéw Zycia Czlowieka z siedzibg w Krakowie, w celu
umozliwienia analizy mojej sytuacji w zwigzku z wnioskiem o pomoc finansowg w

ramach ,Funduszu Dziecka Chorego”.

/czytelny podpis/



