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FORMULARZ ZGEOSZENIOWY BEDZIE ROZPATRYWANY WYLACZNIE WTEDY, GDY ZOSTANIE DOLACZONY

DO NIEGO KOMPLET WYMAGANYCH DOKUMENTOW

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

data wyslania wniosku
(rok - miesiac - dzien)

IMIE | NAZWISKO OSOBY
PROSZACEJ O POMOCGC
(OSOBA PEENOLETNIA)

ULICA

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

NUMER TELEFONU

ADRES E-MAIL

IMIE | NAZWISKO OSOBY,
KTOREJ PROSBA DOTYCZY

ULICA

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC

NUMER TELEFONU

DATA URODZENIA

SCHORZENIE

ADRES E-MAIL

CZY KORZYSTALI JUZ PANSTWO Z POMOCY FUNDACJI ?

TAK

NIE

FUNDACJA JESTESMY RAZEM | ul. Armii Polskiej 7, 76-0{34 Sianow
pomoc@sianowskafundacja.pl | tel. 511 628 628 | tel. 510 097 606
KRS: 0000510345 l NIP: 4990650206 l MBANK: 29 1140 2004 0000 3802 7519 4443
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WNIOSEK O POMOC

PROSIMY O ZAZNACZENIE JAKIEJ FUNDACJI OCZEKUJA PANSTWO OD
FUNDACJLI:

DOFINANSOWANIE DO REHABILITACUI [ ]
DOFINANSOWANIE DO OPERAC.I H
DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU LEKOW ||
DOFINANSOWANIE DO SPRZETU ]

LIST DOKLADNIE OKRESLAJACY CZEGO DOTYCZY PROSBA ORAZ OPIS
SYTUACJI RODZINY (ZDROWOTNEJ | MATERIALNO - BYTOWEJ)

FUNDACJA JESTESMY RAZEM | ul. Armii Polskiej 7, 76-064 Siandéw
pomoc@sianowskafundacja.pl | tel. 511 628 628 | tel. 510 097 606
KRS: 0000510345 | NIP: 4990650206 | MBANK: 29 1140 2004 0000 3802 7519 4463
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W zwiazku z opisang sytuacja wnioskuje 0 pomoc W WYSOKOSCI.........cceureeneienininaniness

Osoby pozostajgce we wspoinym gospodarstwie domowym:

Lp. | Nazwisko i imig, wiek Stopien pokrewienstwa

Sredni miesieczny dochad (netto) na 1 cztonka rodziny WYNOSi: ....cceeeeeeveereseneseececeieenen,

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg prawdziwe.

/miejscowosé, data/ /podpis/
A Py . ;
fﬂ_@ .7 FUNDACJA JESTESMY RAZEM I ul. Armii Polskiej 7, 76-004 Sicnow
?WAF‘;? pomoc@sianowskafundacja.pl | tel. 511 628 628 | tel. 510 097 606
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e 7 KRS: 00005102345 | NIP: 4990650206 | MBANK: 29 1140 2004 0000 3802 7519 4463
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