Stowarzyszenie

ol
LMNIBUS

ORGANIZACJA NON-PROFIT

ul. Stefana Batorego 26, 43-200 Pszczyna
885-610-077, 605-504-842
stow.omnibus@wp.pl

www.omnibus.pless.pl

N (WERC

WNIOSEK
O UDZIELENIE POMOCY

zatacznik do Regulaminu przyznawania pomocy przez Stowarzyszenie ,Omnibus”

Numer wniosku

wypetnia Stowarzyszenie

miejscowos, data

CZESC I. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

DANE WNIOSKUJACEGO:

Imie i nazwisko opiekundw prawnych
wnioskujacych o pomoc:

Data urodzenia:

Adres zameldowana:

Adres do korespondencii:

Seria i numer dowodu osobistego:

PESEL:

Numer telefonu i adres e-mail




KWOTA | PRZEZNACZENIE SRODKOW FINANSOWYCH:

Imie i nazwisko (kogo dotyczy?)

Data urodzenia:

PESEL:

Nazwa i opis schorzenia:

Kwota wnioskowanej pomocy:

Cel dofinansowania
(na co majg by¢ wydatkowane

pozyskane $rodki):
- pobyt na turnusie rehabilitacyjnym,
- dofinansowanie rehabilitacji indywidualnej,
- dofinansowania sprzetu medycznego (sprzet
rehabilitacyjny, sprzet ortopedyczny, protezy,
wyposazenie),
- dofinansowanie kosztow konsultacji
medycznych i leczenia poza statym miejscem
zamieszkania, w tym rowniez kosztéw dojazdu i
zakwaterowania,
- dofinansowanie zakupu suplementow diety,
lekow i innych srodkéw medycznych,
- dofinansowanie dodatkowych zaje¢ sportowych
i artystycznych,
- dofinansowanie innych dziatan zgodnych ze
statutem stowarzyszenia.

llo$¢ 0sdb zamieszkujacych we
wspdinym gospodarstwie rodzinnym:

Zrodta dochodu w gospodarstwie:

Miesieczny dochdd netto na jednego
cztonka rodziny (Srednia z 3 miesiecy
poprzedzajacych miesigc ztozenia
wniosku):




Moje dziecko jest podopiecznym organizacji pozarzadowej (Stowarzyszenie, Fundacja): TAK/NIE (niepotrzebne
Skreslic).

JAKIEJ? ...
W ostatnich 6 miesigcach uzyskato pomoc organizacji pozarzadowej: TAK/NIE (niepotrzebne skreSIic).

Prosze wpisa¢ nazwy organizacji pozarzadowych, od ktérych w ciggu ostatnich 6 miesiecy otrzymato pomoc,
cel pomocy oraz kwote:

Sposoéb przekazania dofinansowania (prosze zakresli¢ odpowiednie pole):
[ ] refundacja kosztow faktury/czesci kosztow faktury na konto (niepotrzebne skreslic):
WHSCICIE] FACRUNKUL. ...
NIEKONEA ..t
[] wptacanie $rodkoéw finansowych na konto danego osrodka/rehabilitanta/zaktadu/sklepu medycznego na
podstawie oryginatu faktury wystawionej na Stowarzyszenie ,Omnibus” z dopiskiem tj. imie i nazwisko dziecka,

dla ktérego dofinansowujemy i sprecyzowaniem czego dotyczy dofinansowanie: turnus/rehabilitacja/sprzet
medyczny.



1. O$wiadczam, iz zapoznatem/am sig i akceptuje warunki zawarte w Regulaminie udzielania pomocy przez
Stowarzyszenie ,Omnibus’.

2. Oswiadczam, iz jestem Swiadomy/a odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych danych.

3. Wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych na zasadach okreslonych w Ustawie o
ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi
zmianami).

4. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie oraz publikacje danych osobowych (wizerunek osoby,
imie i nazwisko, miejsce zamieszkania, tre$¢ wniosku i opis choroby: cato$ci, wybranych fragmentéw lub
zwieztego streszczenia) przez Stowarzyszenie ,Omnibus”, w celu podjecia wszelkich dziatar majacych
na celu pozyskanie srodkow finansowych do udzielenia pomocy, a takze do celéw informacyjnych lub
promocyjnych dotyczacych dziatalnosci Stowarzyszenia ,Omnibus” w publikowanych materiatach.

ZALACZNIKI DO WNIOSKU:

(Data i czytelny podpis osoby wnioskujgcej o pomoc)



CZESC Il. WYPELNIA STOWARZYSZENIE:

Whiosek zostat rozpatrzony: pozytywnie/negatywnie (niepotrzebne skreslic)

Rodzaj i czas, na jaki pomoc zostata UdZIEIONaA: .............ccooeiriiiiii e

QY0 PP

Opinia (lub ewentualne uwagi dotyczace realizacji pomocy):

(data, podpis i pieczatka Stowarzyszenia)
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