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MiejSCOWOSE,data.......cccccueveierirreeceee e

Whiosek o przyjecie podopiecznego do Fundacji Charytatywnej ,,RAZEM”
( Prosimy o wypetnianie drukowanymi literami )

Dane osobowe

l.mieinazwisko Kandydata .. ... i e
PESEL..iisieiireee e s data Urodzenia....eeeeceveiecer e
Seria i nr dowodu osobistego (petnoletni kandydat).........cccccceieinininccece e

2. Rodzice/Opiekunowie (nieletniego kandydata)

Imie i Nnazwisko Matki/OPIEKUNG .....ccc.eeeeeeiveeieerie ettt e ber s

Seria i numMer dowodu OSODISTEEO: .....c.cvviieieieeecte ettt e et e e e e e stre e e e e earreeeeeeaes
Imie i nazwisko Ojca/OPiekuna .........covieececeieeeeeceeeeeee e

Seria i numer dowodu 0SODISEEEO: ....cciiriiviireieee ettt saaee e

3. Adres zamieszkania

Ulica/Wwies . ..o oo Nrdomu......... Nrlokalu.......

Kod pocztowy . ................ MigjSCOWOSE . . .ttt e
WO eWOAZEWO . . o oo e
Telefon . E-mMail e

Oswiadczenia Kandydata (Rodzicéw/Opiekunéw Prawnych) na Podopiecznego

1) Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane we wniosku sg zgodne z prawda

2) Informuje, ze Kandydat pozostaje pod statg opieka:

poradni/osrodka rehabilitaCyjNEEO ..ottt ettt ee e ettt et nna s er s ene
PO OPIEKG IEKAIZA.....ccui ettt s et ettt ebesteste st st e e s basbes e et e st easaasabessesteseessnsssantaseass

Z POWOAU SCROIZENIA c.ueieiieecee ettt et ettt ste e st st e e s e s e s et ersaseareate st stesessessassessessesersansasesrestennnnen

Do wniosku prosze dotaczy¢ dokumenty potwierdzajgce np. zaswiadczenie lekarskie o schorzeniu, badz orzeczenie o
niepetnosprawnosci, lub pierwsza karte wypisowa ze szpitala, w ktérej jest informacja o schorzeniu



5) Potrzebuje pomocy

Jednorazowej / okresowej / statej

6) Skad dowiedzieli sie Panstwo o fundacji (prosze zakresli¢ wiasciwe)

o Internet

o Od znajomego

o PCPR, MOPS itp.

0 INNE, JAKIEP...veeei it e e e e e e e b ae e e e s nraeee s

Nr rachunku bankowego na ktéry ma by¢ przekazywana pomoc pieniezna:

WHASCICIEI FACUNKUL ..ot sttt st e st s et b s b st et s e s e ebe sees
Zgody

Wyrazam zgode na wykorzystywanie mojego wizerunku lub wizerunku mojego dziecka na stronie
internetowej Fundacji, w mediach spotecznosciowych i innych mediach elektronicznych, a takze w
materiatach informacyjnych (np. ulotki, plakaty) TAK /NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka w zakresie jego stanu
zdrowia i udzielonej pomocy, przez Fundacje Charytatywng ,,RAZEM” w celu udzielenia pomocy lub
zawarcia umowy zbidrki i przekazywania informacji z tym zwigzanych ~ TAK /NIE

Podpis matki/opiekunki prawnej podpis ojca/opiekuna prawnego

Podpis petnoletniego wnioskodawcey........ccuvveeveecececeie e

Decyzja Zarzadu Fundacji (wypetnia Zarzad)

Zarzad Fundacji Charytatywnej ,,RAZEM” reprezentowany przez Prezesa Konrada Sajnaj , podijat
decyzje o

przyjeciu / odmowie przyjecia
Kandydata w poczet Podopiecznych Fundacji

Decyzja Zarzadu z dnia .....cceeeeevveeeeeecieeeeeee, POAPIS woeeeeiieeee et






