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Miejscowość, data: ………………………………………
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

PROGRAM PROzdrowie

1) Dane osobowe

Dane osoby proszącej o pomoc (osoba pełnoletnia):

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...
Dokładny adres zamieszkania: ………………………………………………………………….
Numer telefonu: ……………………………………………………………………...................
Adres e-mail: ………………………………………………………………………....................

Dane osoby, której prośba o pomoc dotyczy
:  

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...
Dokładny adres zamieszkania: …………………………………………………………….……
2) Rodzaj oczekiwanej pomocy

Prosimy o wskazanie o jaki rodzaj pomocy ubiegają się Państwo i na czym miałaby ona polegać:

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

3) Czy Fundacja udzielała Państwu już wcześniej pomocy?

Tak


Nie
4) Prośba o pomoc – opis przyczyny zgłoszenia się o pomoc (choroba, sytuacja życiowa-brak możliwości finansowania leczenia i/lub rehabilitacji, brak środków do życia itp.) oraz uzasadnienie dla uzyskania pomocy, z wykazaniem braku wystarczających środków na pokrycie potrzeby. 
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

……………………………………

 






 Podpis zwracającego się o pomoc
� Wypełnić w przypadku, gdy prośba dotyczy osoby niepełnoletniej lub pełnoletniej ubezwłasnowolnionej lub pełnoletniej, która z innych przyczyn nie jest w stanie samodzielnie wypełnić formularza;








