                                                                                                                  …..........................................

                                                                                                                        data wysłania wniosku

                                                                                                                                       (rok-miesiąc-dzień)

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

prosimy o wypisywanie LITERAMI DRUKOWANYMI

	Imię i nazwisko osoby proszącej o pomoc

(osoba pełnoletnia)
	

	Ulica
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Telefon
	

	Adres e-mail
	


	Imię i nazwisko osoby, której prośba dotyczy
	

	Ulica
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Telefon
	

	Data urodzenia
	

	Schorzenie
	

	Data ostatniej refundacji
	

	Orzeczeniu o stopniu niepełnosprawności
	

	Adres e-mail
	


Czy korzystali Państwo wcześniej z pomocy fundacji? Jeśli tak to jakiej i na czym ta pomoc polegała?

 ….......................................................................................................................

….........................................................................................................................

Jakiej pomocy oczekują Państwo od Fundacji? (proszę o krótki opis, np.: czy ma to być pomoc w zakupie potrzebnego sprzętu, rehabilitacji domowej)

…............................................................................................................................................................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................................................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

…............................................................................................................................

Formularz zgody 

Niniejszy kwestionariusz jest wypełniany w celu wyrażenia zgody na zbieranie i przetwarzanie Państwa danych osobowych w tworzonym zbiorze danych „Fundacji Świetlik” (w dalszym dokumencie: Fundacja) z siedzibą w Warszawie, ul. Konwiktorska 7 lok.33 w celu niezbędnym do wykonania statutowych zadań Fundacji. 

Imię i nazwisko osoby proszącej o pomoc (osoba pełnoletnia) 

……………………………................................……… 

Adres 

………………………………………………………… ……………………………….………………………... 

                                                                           Fundacja Świetlik 

                                                                      ul. Konwiktorska 7 lok.33

                                                                              00-216 Warszawa 

Informujemy, że:

1.Administratorem Państwa danych osobowych jest „Fundacja Świetlik” z siedzibą w Warszawie, ul. Konwiktorska 7 lok.33, 00-216 Warszawa. Kontakt z administratorem możliwy jest pod powyższym adresem pocztowym lub pod adresem e-mail:  ) 

2. Państwa dane osobowe są zbierane i przetwarzane przez Fundację w celu niezbędnym do wykonania statutowych zadań Fundacji, w tym:  świadczenie bezpośredniej i pośredniej pomocy finansowej, rzeczowej, informacyjnej, organizacyjnej, oświatowej i kulturalnej na rzecz osób niepełnosprawnych(cele i zadania fundacji dostępne są na stronie internetowej: www.fundacjaswietlik.pl).

W każdej chwili mają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo do ich poprawienia. 

3. Gromadzone są jedynie dane osobowe podane przez Państwa dobrowolnie. Fundacja uprzejmie informuje, iż nie mają Państwo obowiązku podania swoich danych osobowych, jednakże odmowa ich podania może uniemożliwić wykonanie wobec Państwa statutowych obowiązków Fundacji.

4. Zgromadzone dane podlegają starannej ochronie, zgodnie z obowiązującymi przepisami. Zgromadzone dane osobowe Fundacja może udostępnić wyłącznie spółkom współpracującym, w celu niezbędnym do wykonania statutowych zadań Fundacji poprzez promocję Fundacji w ramach akcji pozyskiwania środków finansowych. Administrator danych osobowych dokłada wszelkich starań, aby przechowywanym danym zapewnić właściwy stopień bezpieczeństwa. 

Oświadczenie 

Oświadczam, iż zostałem(-am) poinformowany(-a) o celach pozyskania moich danych osobowych i wyrażam dobrowolnie zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych na zasadach określonych w Ustawie o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997r. (Dz. U. 2016 r. poz. 922) przez „Fundację Świetlik” z siedzibą w Warszawie, ul. Konwiktorska 7 lok.33,  00-216 Warszawa, w celu niezbędnym do wykonania statutowych zadań przedmiotowej Fundacji.

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

/data, czytelny podpis/ 

Podpisanie i odesłanie kwestionariusza nie jest jednoznaczne z przydzieleniem pomocy finansowej ze strony Fundacji. Dopełnienie niniejszej formalności umożliwia jedynie dalsze rozpatrywanie Państwa próśb obecnie i w przyszłości.

Imię i nazwisko: …...............................................................................................

Ulica, numer domu: ….........................................................................................

Kod pocztowy: …................... Miejscowość: ….................................................

                                                                                Fundacja Świetlik

                                                                           ul. Konwiktorska 7 lok.33 

                                                                                 00 – 216 Warszawa 

Oświadczenie 

Ja, niżej podpisany  (dane osoby starającej się o pomoc lub dane opiekuna prawnego)………………………………………………………………….......... zamieszkały/a…………………………………………………………………………………………. urodzony/a …………………………………, starając się o uzyskanie pomocy w Fundacji Świetlik, wyrażam zgodę na weryfikację mojej sytuacji rodzinnej, finansowej, zdrowotnej w MOPS/ GOPS/ MOPR lub w innej instytucji mogącej potwierdzić informacje podane przeze mnie we wniosku. 

Do oświadczenia załączam dane placówki MOPS/GOPS/MOPR/inne*: ……………………………………………. ……………………………………………. ……………………………………………. ……………………………………………. …………………………………………... 

(podpis podopiecznego lub opiekuna prawnego) 

*osoby, które nie korzystają z pomocy ośrodka, również zobowiązane są do uzupełnienia danych placówki, znajdującej się w ich rejonie zamieszkania

OŚWIADCZENIE SKLEPU MEDYCZNEGO

Nazwa i adres sklepu medycznego...................................................................... Telefon kontaktowy ............................................................................................ Imię i nazwisko podopiecznego Fundacji Świetlik …........................................

                                                                                 ….........................................

Ja niżej podpisany(a), reprezentując sklep med. ………………………………………………................................................................................... ........................................................................................................................... (nazwa, adres) oświadczam, że wyrażam zgodę na współpracę, na poniższych zasadach, z Fundacją Świetlik w zakresie sprzedaży sprzętu medycznego podopiecznemu Fundacji. 

Zasady współpracy: 

· przy zakupie sprzętu medycznego, na podstawie okazanej w sklepie medycznym umowy darowizny, zawartej pomiędzy Fundacją a podopiecznym, sklep wystawia fakturę VAT lub fakturę pro forma, - nabywcą i odbiorcą na fakturze jest podopieczny Fundacji Świetlik, a płatnikiem jest Fundacja

·  Sklep przesyła kopię faktury na adres Fundacji: Fundacja Świetlik, ul. Konwiktorska 7 lok. 33, 00-216 Warszawa 

·  Fundacja dokonuje przelewu w ciągu 7 dni od otrzymania kopii faktury - Fundacja Świetlik pokrywa należności wynikające z wystawionej faktury wyłącznie do kwoty umowy darowizny zawartej z podopiecznym.

Współpraca oparta na zasadach opisanych powyżej zaczyna obowiązywać tylko i wyłącznie w razie zawarcia umowy darowizny pomiędzy Fundacją Świetlik i podopiecznym. Sklep powinien przed wystawieniem faktury poprosić o okazanie dokumentu potwierdzającego przyznanie dofinansowania z Fundacji  jak również kontrolować wydatkowanie przyznanych w późniejszej umowie środków. Fundacja nie ponosi odpowiedzialności za przypadki, w których osoba powołująca się na podpisaną umowę z Fundacją przekroczyła limit przyznanych jej środków lub w ogóle darowizny nie otrzymała, a sklep wydał jej sprzęt medyczny przed terminem, w którym Fundacja powinna uregulować płatności. Niniejsze porozumienie zawierane jest przez jednego podopiecznego wyłącznie z jednym sklepem medycznym, którego dane wpisane zostaną do umowy darowizny. 

….............................................................             …..........................................

 (miejscowość, data, pieczątka sklepu)                      podpis przedstawiciela 

