PeaShElEn QTALLEY FuNDACIA

OSOBOM NIEPELNOSPRAWNYM

Whiosek o przyznanie dofinansowania na zakup lekéw/$rodkéw medycznych w ramach projektu
,DOSTEPNOSC DO ZDROWIA”

Zakliczyn, dn...cecres 2020r
wiek...........
Imie i nazwisko
5
Numer telefonu m"m;f’esel ...........

Zwracam sie do Stowarzyszenia Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier” z prosba
o dofinansowanie zakupu lekéw/srodkéw medycznych.

Oswiadczam, ze:

a) Samotnie wychowuje dziecko/dzieci

Imiona i nazwiska dzieci

b) Jestem osobg niepetnosprawna........

Stopien niepetnosprawnosci lub réwnowazny

c) Jestem rencistg/emerytem et et e et e e e et e e e et

d) Jestem 050bg PrzeWlekIe ChOrg......... e

Rodzaj schorzenia

e) Posiadam dzieCKO PrzeWIEKIE CROTE ... s

Rodzaj schorzenia



f)  Ulegtam/em wypadkowi KOMUNIKGCYJNEMU ... eseeessesessssesssesss oo
Data i rodzaj uszczerbku na zdrowiu

g) Jestem osobg bezrobotng z prawem do zasitku W WysokoSCi: .........oceeecrcevcee zt, bez zasitku..........
2. Dochody w gospodarstwie domowym wynoszg miesiecznie zt.
Gospodarstwo domowe skfada sie z ........... 0s6b.

3. Uwagi wtasne majgce znaczenie przy ocenie wniosku

4. Zataczniki:

Zataczniki do wniosku: zaswiadczenie lekarskie o potrzebie statego leczenia, kserokopia karty leczenia szpitalnego, dokument
potwierdzajacy dochdd, rachunki dokumentujace ponoszone wydatki na leki (w miesigcu), orzeczenie o niepetnosprawnosci

Podpis wnioskodawcy

5. Ocena wniosku




