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Whiosek o przyznanie dofinansowania na zakup lekéw/srodkéw medycznych

w ramach projektu ,,DOSTEPNOSC DO ZDROWIA”

Zakliczyn, dn......oceeeeeeeeececece e

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

Oswiadczam, ze:

a) Samotnie wychowuje dziecko/dzieci (Imiona i nazwiska dzieci)

Projekt realizowany w ramach X Edycji Konkursu RAZEM MOZEMY WIECEJ, organizowanego przez
DOZ Fundacje dbam o zdrowie. Wiecej na temat konkursu: dozfundacja.pl/projekty/granty
Wktad wtasny do projektu zapewniany jest ze srodkdéw Stowarzyszenia Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”
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e) Posiadam dziecko przewlekle chore (Rodzaj schorzenia)

g) Jestem osobg bezrobotng z prawem do zasitku w WySOKOSCi: ..ceevieieiieveieieeeee e z,

bez zasitku...........

2. Dochody w gospodarstwie domowym w przeliczeniu na 1 osobe wynoszg miesiecznie

Gospodarstwo domowe sktada sie z ........... 0sdb.
3. Srednia miesieczna wysoko$é¢ wydatkdw na leki Wynosi: .......c.ccvceveeeeveenennee. zt

4. Uwagi wlasne majgce znaczenie przy ocenie wniosku

Podpis wnioskodawcy

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

5. Ocena wniosku

Projekt realizowany w ramach X Edycji Konkursu RAZEM MOZEMY WIECEJ, organizowanego przez

DOZ Fundacje dbam o zdrowie. Wiecej na temat konkursu: dozfundacja.pl/projekty/granty
Wktad wtasny do projektu zapewniany jest ze srodkdéw Stowarzyszenia Pomocy Osobom Niepetnosprawnym ,Bez Barier”




