FORMULARZ ZGt OSZENIOWY BEDZIE ROZPATRYWANY WYt ACZNIE WTEDY, GDY ZOSTANIE DOt ACZONY DO

NIEGO KOMPLET WYMAGANYCH DOKUMENTOW

data wystania wniosku
(rok-miesigc-dzien)

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

IMIE | NAZWISKO OSOBY PROSZACEJ
O POMOC(OSOBA PELNOLETNIA)

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 DLA

OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO ?

TAK NIE




PROSIMY O ZAZNACZENIE JAKIEJ POMOCY OCZEKUJA PANSTWO
OD FUNDACJI DLA OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO

DOFINANSOWANIE DO REHABILITACJI
DOFINANSOWANIE DO OPERACJI
DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU LEKOW

DOFINANSOWANIE DO ZAKUPU SPRZETU

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




Formularz zgody na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych

Niniejszy kwestionariusz jest wypetniany w celu wyrazenia zgody na zbieranie i przetwarzanie
Panstwa danych osobowych w tworzonym zbiorze danych ,FUNDACJI DLA OSOB
POKRZYWDZONYCH LOSOWO” (w dalszym dokumencie: Fundacja), z siedzibg w 43-502
Czechowice-Dziedzice, ul. Nad Biatkg 1b, w celu niezbednym do wykonania statutowych zadan
Fundaciji.

Imie i nazwisko osoby proszacej o pomoc
(osoba petnoletnia)

FUNDACJIA DLA OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO
43-502 Czechowice-Dziedzice
ul. Nad Biatkg 1b

Informujemy, iz:
1) Administratorem Panstwa danych osobowych jest ,FUNDACJI DLA OSOB POKRZYWDZONYCH
LOSOWO?”, ul. Nad Biatkg 1b, 43-502 Czechowice-Dziedzice. Kontakt z administratorem mozliwy jest
pod powyzszym adresem pocztowym lub pod adresem e-mail: fdopl@op.pl
2) Panstwa dane osobowe sg zbierane i przetwarzane przez Fundacje w celu niezbednym do
wykonania statutowych zadan Fundaciji, w tym:

1. Niesienie pomocy finansowej placdéwkom prowadzacym dziatalno$é na rzecz dzieci.

2. Niesienie pomocy prawnej osobom poszkodowanym w wypadkach komunikacyjnych,

ofiarom przestepstw, ofiarom przemocy w rodzinie.
3. Opieka i edukacja osdb niepetnosprawnych.
4. Prowadzenie bezptatnej poradni prawnej dla oséb poszkodowanych w wyniku
przestepstw, wypadkéw komunikacyjnych, ofiarom przemocy w rodzinie.

Statut okreslajacy wszystkie cele i zasady dziatania fundacji dostepny jest na stronie
www. e-fundacja.com.pl.
W kazdej chwili majg Panstwo prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo do ich
poprawienia.
3) Gromadzone s3 jedynie dane osobowe podane przez Panstwa dobrowolnie. Fundacja uprzejmie
informuje, iz nie majg Panstwo obowigzku podania swoich danych osobowych, jednakze odmowa ich
podania moze uniemozliwi¢ wykonanie wobec Panstwa statutowych obowigzkéw Fundacji.
4) Zgromadzone dane podlegajg starannej ochronie, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.
Zgromadzone dane osobowe Fundacja moze udostepni¢ wytgcznie w celu niezbednym do wykonania
statutowych zadan Fundacji poprzez promocje Fundacji w ramach zbioérki publicznej srodkéw
finansowych. Administrator danych osobowych doktada wszelkich staran, aby przechowywanym
danym zapewni¢ wiasciwy stopien bezpieczenstwa.

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz zostatem(am) poinformowany(a) o celach pozyskania moich danych osobowych i
wyrazam dobrowolnie zgode na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach
okreslonych w Ustawie o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101,
poz. 926 ze zm.) przez ,Fundacje, w celu niezbednym do wykonania statutowych zadan
przedmiotowej ,FUNDACJI DLA OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO” 43-502 Czechowice-
Dziedzice ul. Nad Biatkg 1b.

/data, czytelny podpis/

* Podpisanie i odestanie kwestionariusza nie jest jednoznaczne z przydzieleniem pomocy
finansowej ze strony Fundacji DOPL. Dopetnienie niniejszej formalnosci umozliwia jedynie dalsze
rozpatrywanie Panstwa prosb obecnie i w przysztosci.



Kod pocztowy, miejscowosc¢

FUNDACJIA DLA OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO
43-502 Czechowice-Dziedzice
ul. Nad Biatkg 1b

Oswiadczenie

zamieSzKaty/a.........cccc

UrOdzZONY/a ....c.evvveeieeeeeiiiiieee e , Starajgc sie o uzyskanie pomocy w ,FUNDACJI DLA
0OSOB POKRZYWDZONYCH LOSOWO?”, wyrazam zgode na weryfikacje mojej sytuacji
rodzinnej, finansowej, zdrowotnej w MOPS/ GOPS/ MOPR lub w innegj instytucji mogacej
potwierdzi¢ informacje podane przeze mnie we wniosku.

Do oswiadczenia zatgczam dane placéwki MOPS/GOPS/MOPR/inne*;

(podpis podopiecznego lub opiekuna prawnego)
*osoby, ktore nie korzystajg z pomocy osrodka, réwniez zobowigzane sg do uzupetnienia danych
placéwki, znajdujgcej sie w ich rejonie zamieszkania



DANE ADRESOWE:
(IMIE, NAZWISKO / NAZWA; ADRES: ULICA, KOD POCZTOWY, MIEJSCOWOSC;
NUMER TELEFONU)

LEKARZ SPECJALISTA

LEKARZ SPECJALISTA

LEKARZ SPECJALISTA

SKLEP MEDYCZNY / REHABILITACYJNY

APTEKA

OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ




OSWIADCZENIE APTEKI

Nazwa i adres apteki ..o
Telefon KONTaKIOWY .........oouiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e eaas

Imie i nazwisko podopiecznego Fundacji DOPL............cccooiiiiiiiiiieeee.
Ja nizej podpisany(a), reprezentujgc apteke

(nazwa, adres) oswiadczam, ze wyrazam zgode na wspotprace, na ponizszych zasadach, z
Fundacjg Dla Os6b Pokrzywdzonych Losowo w zakresie sprzedazy lekow, srodkéw
opatrunkowych i sprzetu medycznego podopiecznemu Fundaciji.

Zasady wspotpracy:

-przy zakupie lekow, srodkdéw opatrunkowych i sprzetu medycznego, na podstawie okazanej
w aptece umowy darowizny, zawartej pomiedzy Fundacjg DOPL a podopiecznym, apteka
wystawia fakture VAT lub fakture pro forma,

-nabywcg i odbiorcg na fakturze jest podopieczny Fundacji, a pfatnikiem jest Fundacja
DOPL. Apteka przesyta kopie faktury na adres ,FUNDACJA DLA OSOB
POKRZYWDZONYCH LOSOWO?” 43-502 Czechowice-Dziedzice, ul. Nad Biatkg 1b,

-kwota wynikajgca z faktury powinna by¢ wieksza niz 200 zt, w takim przypadku Fundacja
DOPL dokonuje przelewu w ciggu 7 dni od otrzymania kopii faktury,

-w przypadku otrzymania faktury na kwote mniejszg niz 200 zt, Fundacja DOPL dokonuje
przelewu w ciggu 21 dni od otrzymania kopii faktury,

-Fundacja DOPL pokrywa naleznosci wynikajgce z wystawionej faktury wytgcznie do kwoty
umowy darowizny zawartej z podopiecznym.

Wspotpraca oparta na zasadach opisanych powyzej zaczyna obowigzywac tylko i wytgcznie
w razie zawarcia umowy darowizny pomiedzy Fundacjg DOPL i podopiecznym. Apteka
powinna przed wystawieniem faktury poprosi¢ o okazanie dokumentu potwierdzajgcego
przyznanie dofinansowania z Fundacji DOPL jak roéwniez kontrolowa¢ wydatkowanie
przyznanych w pézniejszej umowie Srodkow.

Fundacja DOPL nie ponosi odpowiedzialnosci za przypadki, w ktérych osoba powotujgca sie
na podpisang umowe z Fundacjg DOPL przekroczyta limit przyznanych jej srodkéw lub w
ogole darowizny nie otrzymata, a apteka wydata jej leki przed terminem, w ktérym Fundacja
DOPL powinna uregulowac ptatnosci.

Niniejsze porozumienie zawierane jest przez jednego podopiecznego wytgcznie z jedng
apteka, ktorej dane wpisane zostang do umowy darowizny.

miejscowosé, data, pieczgtka apteki podpis przedstawiciela



OSWIADCZENIE SKLEPU MEDYCZNEGO

Nazwa i adres sklepu medyCznego. ..........coovviiiiiiiiiiiiii
Telefon KONtaKtOWY ..........oovviiiiiiiiiiiiecee e,
Imie i nazwisko podopiecznego Fundacji dla Oséb Pokrzywdzonych Losowo.

(nazwa, adres) o$wiadczam, ze wyrazam zgode na wspdtprace, na ponizszych zasadach, z
Fundacjg DOPL w zakresie sprzedazy sprzetu medycznego podopiecznemu Fundac;ji.
Zasady wspotpracy:

-przy zakupie sprzetu medycznego, na podstawie okazanej w sklepie medycznym umowy
darowizny, zawartej pomiedzy Fundacjg DOPL a podopiecznym, sklep wystawia fakture VAT
lub fakture pro forma,

-nabywcg i odbiorcg na fakturze jest podopieczny Fundacji DOPL, a ptatnikiem jest Fundacja
DOPL,

-Sklep przesyta kopie faktury na adres ,FUNDACJA DLA OSOB POKRZYWDZONYCH
LOSOWO?” 43-502 Czechowice-Dziedzice, ul. Nad Biatkg 1b,

-kwota wynikajgca z faktury powinna by¢ wieksza niz 200 zt, w takim przypadku Fundacja
DOPL dokonuje przelewu w ciggu 7 dni od otrzymania kopii faktury,

-w przypadku otrzymania faktury na kwote mniejszg niz 200 zt, Fundacja DOPL dokonuje
przelewu w ciggu 21 dni od otrzymania kopii faktury,

-Fundacja DOPL pokrywa naleznosci wynikajgce z wystawionej faktury wytgcznie do kwoty
umowy darowizny zawartej z podopiecznym.

Wspotpraca oparta na zasadach opisanych powyzej zaczyna obowigzywac tylko i wytgcznie
w razie zawarcia umowy darowizny pomiedzy Fundacjg DOPL a podopiecznym.

Sklep powinien przed wystawieniem faktury poprosié o okazanie dokumentu
potwierdzajgcego przyznanie dofinansowania z Fundacji DOPL, jak rowniez kontrolowaé
wydatkowanie przyznanych w pdzniejszej umowie srodkdéw. Fundacja DOPL nie ponosi
odpowiedzialno$ci za przypadki w ktorych osoba powotujgca sie na podpisang umowe z
Fundacjg DOPL przekroczyta limit przyznanych jej srodkéw lub w ogdéle darowizny nie
otrzymata, a sklep wydat jej sprzet medyczny przed terminem, w ktérym Fundacja powinna
uregulowa¢ ptatnosci.

Niniejsze porozumienie zawierane jest przez jednego podopiecznego wytgcznie z jednym
sklepem medycznym, ktérego dane wpisane zostang do umowy darowizny.

miejscowos¢, data, pieczatka sklepu podpis przedstawiciela



DOKUMENTY POTRZEBNE DO ROZPATRZENIA PROSBY

. Prosba o dofinansowanie zakupu lekéw

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe i koszty leczenia,

faktura z apteki moze by¢ potwierdzeniem kosztéw leczenia tylko i wylgcznie po
potwierdzeniu przez lekarza podpisem i pieczatka,

kserokopie kart informacyjnych ze szpitali (z ostatniego okresu),

oswiadczenie apteki,

kserokopia orzeczenia o niepetnosprawnosci,

dokumenty finansowe: zaswiadczenie o zarobkach, pobieranej rencie, emeryturze,
alimentach, decyzje o zasitkach chorobowych i zasitkach spotecznych Iub
zaswiadczenie o statusie osoby bezrobotnej, zaswiadczenie o nie pobieraniu
zasitkéw, deklaracja PIT (tylko w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
opinia z O$rodka Pomocy Spotecznej (zwana inaczej kartg informacyjng),

formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych podpisany przez wszystkie
osoby petnoletnie pozostajgce w gospodarstwie domowym.

2.Prosba o dofinansowanie rehabilitaciji

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe oraz koniecznosc¢ rehabilitacji,
kserokopie kart informacyjnych ze szpitali (z ostatniego okresu),

kosztorys rehabilitacji,

kserokopia orzeczenia o niepethosprawnosci,

dokumenty finansowe: zaswiadczenie o zarobkach, pobieranej rencie, emeryturze,
alimentach, decyzje o zasitkach chorobowych i zasitkach spotecznych lub
zaswiadczenie o statusie osoby bezrobotnej, zaswiadczenie o nie pobieraniu
zasitkoéw, deklaracja PIT (tylko w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
opinia z Osrodka Pomocy Spotecznej (zwana inaczej kartg informacyjng),

formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych podpisany przez wszystkie
osoby petnoletnie pozostajgce w gospodarstwie domowym.

UWAGA!

Jesli podaliscie Panstwo w Formularzu Zgtoszeniowym swoj adres e-mail, decyzja Zarzadu
Fundacji DOPL dotyczaca dofinansowania do rehabilitacji zostanie wystana droga
elektroniczng



3.Prosba o dofinansowanie zakupu sprzetu rehabilitacyjneqo i

medyczneqo

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe,

kserokopie kart informacyjnych ze szpitali (z ostatniego okresu),

faktura pro forma wystawiona na osobe ubiegajgca sie o dofinansowanie,
zaswiadczenia potwierdzajgce przyznanie, bgdZz odmowe przyznania dofinansowania,
kserokopia orzeczenia o niepethosprawnosci,

dokumenty finansowe: zaswiadczenie o zarobkach, pobieranej rencie, emeryturze,
alimentach, decyzje o zasitkach chorobowych | zasitkach spotecznych Ilub
zaswiadczenie o statusie osoby bezrobotnej, zaswiadczenie o nie pobieraniu
zasitkdw, deklaracja PIT (tylko w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarcze)),
opinia z O$rodka Pomocy Spotecznej (zwana inaczej kartg informacyjng),

formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych podpisany przez wszystkie
osoby petnoletnie pozostajgce w gospodarstwie domowym.

4. Prosba o dofinansowanie operaciji

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce chorobe i koniecznos$¢ przeprowadzenia
zabiegu,

kserokopie kart informacyjnych ze szpitali (z ostatniego okresu),

faktura pro forma wystawiona na Fundacje

kserokopia orzeczenia o niepethosprawnosci,

dokumenty finansowe: zaswiadczenie o zarobkach, pobieranej rencie, emeryturze,
alimentach, decyzje o zasitkach chorobowych i zasitkach spotecznych lub
zaswiadczenie o statusie osoby bezrobotnej, zaswiadczenie o nie pobieraniu
zasitkoéw, deklaracja PIT (tylko w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej),
opinia z O$rodka Pomocy Spotecznej (zwana inaczej kartg informacyjng),

formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych podpisany przez wszystkie
osoby petnoletnie pozostajgce w gospodarstwie domowym.



