PLOCKA FUNDACJA
ZDROWIA DZIEC]

. . c . '
09-400 Piock, Stary Rynek ¢ Uwaga : Prosimy wypetnia¢ pismem drukowanym !

Wniosek o przvznanie pomocy

.................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................



................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

UWAGA'!
Do wniosku nalezy dolaczyc¢ :
1. Zaswiadczenie lekarskie stwierdzajace aktualny stan zdrowia dziecka i wskazanie lekarskie (np.

koniecznos¢ rehabilitacji - wraz z okresleniem metody i czestotliwosci, lub uzywania konkretnego

sprzetu rehabilitacyinego - podac rodzaj 1 parametry).

2. Zaswiadczenie o tacznych dochodach rodziny za ostatnie sze$¢ miesigcy z podziatem na

miesigce.

Whiosek prosimy ztozy¢ osobiscie pod adresem :

Plocka Fundacja Zdrowia Dzieci _
Urzad Miasta Plocka, 09-400 Plock ul. Zdunska 3 (II pietro, pok. nr 250)
telefon (0-24) 367-17-07.




PLNTYA FUNDACJA
ZDROWIA DZIECI

091;18%%!&% Stary Rynek 1

Uwaga : Prosimy wypelnia¢ pismem drukowanym !

Plock,dn. .......cccooeiiii
Ankieta

1. Dane dotyczace wnioskodawcy.

1. Imig i nazwisko WNIOSKOAAWCY .......c.oiiiiiiiiiiiiiiiit ettt e

3. Czy istnieje pokrewienistwo lub powinowactwo migdzy osoba zglaszajaca i1 zgtaszang? W

przypadku odpowiedzi twierdzacej prosimy o podanie stopnia pokrewienstwa lub powinowactwa

1. Dane dotyczace osoby zgtaszanej do udzielenia po‘mocy.,
1. Dane pefsonalne
@) IMIONA 1 MAZWISKO ..ottt ettt
b) datai mieJSCe UTOAZENIA .............ccooviiiiiieiiee e
C) IMIONA TOAZICOW ...ttt et ee et es ettt ee s

d) adres, telefON .. ..o e

2. Informacje o przebiegu choroby
a) nazwa choroby (tacinska lub polska) ..............cccooiiiiiii e

b) data rozpoznania ChOTODY .............cooii it e



TR ek e P e S ¢
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c) przebieg leczenia (krotka charakterystyka zabiegdéw medycznych, wyjazdéw do osrodkow
medycznych, leczenia uzdrowiskowego i rehabilitacyjnego, posiadanego  sprzetu

KOTEKCYIIBZO) ...ttt

3. Struktura rodziny — prosimy o wypetnienie zalacznika nr 1 do niniejszej ankiety.

4. Sytuacja materialna (prosimy takze wypetni¢ zatgcznik nr 2).
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a) dochody ojca lub prawnego opiekuna za ostatnie sze$¢ miesiecy (dane finansowe prosimy

podawac w kwotach netto oraz dostarczyé potwierdzenie — zaswiadczenie o dochodach).

MUESIAC ....ecveeiivieiciees ettt e KWOta ..o, zt.
MUESIAC ..ottt ettt et e e KWota ........coovveviieiieiieecee. zt.
miesiac .......... KWOLa ...ooovveivieeeece e zt
miesiac e eeee oo s kwota ......c.ooovieiieiiee e, zt.
MUESIAC ...vevveveeeieie ettt ettt eeeeaees KWOta ...ooovvveiieiiiece e, zt,
IEESIAC ..oveiireceie et e ere e e e e eaeet e s e e eraeereeane kwota ............ et z.

b) dochody matki lub prawnej opiekunki za ostanie sze$¢ miesiecy (dane finansowe prosimy

podawac w kwotach netto oraz dostarczy¢ potwierdzenie — zaswiadczenie o dochodach).

MUESIAC ...oeivviivecieeeeice ettt ettt e ee e s neaeer s KWota .....ccooovviiiiieieeee e, zt
TEESIAC ..ottt e et eeeer e etneene s Kwota ..., zt.
MUESIAC ..ottt e Wota ............................................ zt.
miesigc e, ......... s kwota ..o zt.
MEESIAC ..ottt et et te et e e e sreeeteesaeesseeae e Kwota ..o, zt.
MUESIAC ...eeevveriee ettt et e e s sr e seeeas KWOta ..o, zt.

c) $rednie miesieczne dochody rodziny netto za ubiegly rok (prosimy dotaczy¢ kopi¢ zeznania
podatkowego za ubiegly rok — dotyczy wszystkich czlonkéw rodziny pozostajacych we
wspolnym gospodarstwie dOMOWYIM).........c.cuieriiriuiiniiiiieieie i

d) sredni miesigczny dochdd na cztonka rodziny za ubiegly rok .........c.cooooiiiiii

e) inne dochody uzyskane w ostatnim roku :

- odsetki od wkiaddow pienigznych/0SzczednosCi ..........cvevieiiiiiiiiciiii
= SPTZedaz MAJALKU .........ooiiiiviiceieee e e s

= dATOWIZNY ......oviieiiiiciicie e freetesetrseresreasease ot sn s e be st e nseaae st eaE et et b esae e eni e e
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- stan Srodkow finansowych (w przypadku posiadania rachunku bankowego prosimy podad

NAZWE banku 1 KWOTE) ......ooiiiiiiiiiie e, B —
- udzia{y, akcje (wartos¢, nazwa firmy) ................ e ettt
R
) pone mirchomoiel ik, o, il vt v, )
S

5. Do jakich instytucji wnioskodawca zwracal si¢ 0 pomoc, gdzie i jaka pomoc uzyskat lub ma

AEKIATACIE POMIOCY ? ....oviiiiiiiieieeiie ettt ettt e et et eae s ettt en s et s st bt i



STRUKTURA RODZINY - wszystkie gsoby zamieszkujace w jednym mieszkaniu / domu

Zalacznik Nr 1

L.p. Imig i nazwisko Data Stopien Stan Wyksztalcenie, zawod Miejsce pracy, Eaczna Uwagi
urodzenia | pokrewienstwa cywiln wykonywany szkola wysokos§é
w stosunku do ywiiny dochodu (pensja,
osoby zglaszanej emerytura,
renta, alimenty,
zasilki)
1.
2.
3. )
4. .
5.
6.
7.
8.
9.




Zatacznik Nr 2

OsSwiadczenie

Uprzedzony o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego za falszywe zeznania

prawdziwo$¢ danych zawartych w niniejszej ankiecie stwierdzam wiasnorecznym podpisem.

(podpis)

Uwaga : Zarzad Plockiej Fundacji Zdrowia dzieci zastrzega sobie prawo

sprawdzenia wiarygodnos$ci przedstawionych w ankiecie informacji.



