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Zatgcznik nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy przez Fundacje Niemozliwe — mozliwym

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY

numer wniosku: ...,
(wypelnia Fundacja)

WNIOSEK PROSIMY WYPEENIAC DRUKOWANYMI LITERAMI

Uwaga! W przypadku osoby pelnoletniej, nie posiadajacej opiekuna prawnego, nalezy
wypehi¢ wylacznie cze$¢ A 1 dalej (z pominigciem czgsci B).

CZESC A. DANE ZGLASZANEGO

imi¢ (imiona):

nazwisko:

data
urodzenia:

miejsce
urodzenia:

pesel:

adres
zameldowania:

kod miejscowosé ulica numer poczta
pocztowy domu/
lokalu

adres
zamieszkania

(jesli inny niz Kod miejscowosé ulica Numer poczta
zameldowania) pocztowy domu/
lokalu

adres do podany adres: zameldowania /  zamieszkania
korespondenciji: (whasciwe podkreslic)

numer
kontaktowy:

adres
e-mail;
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CZESC B. DANE KONTAKTOWE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

imig:

nazwisko:

data urodzenia:

stopien
pokrewienstwa:
adres
zameldowania:
kod miejscowosé ulica numer poczta
pocztowy domu/
lokalu
adres
zamieszkania
(jesli inny niz Kod miejscowosé ulica Numer poczta
zameldowania) pocztowy domu/
lokalu
adres do podany adres: zameldowania / zamieszkania/ inny*
korespondencj i (whasciwe podkreslic)
ottt eeernnannannnnneeeeeaerteetetaaannnnannannnnnenneeeerrerreeeataannaannnnnanneeeeeeeeerrrians
numer
kontaktowy:
adres e-mail:

Czy osoba potrzebujagca pomocy posiada
orzeczenie o niepetnosprawnosci?

TAK* [/ NIE

(whasciwe podkreslic)

* Je$li tak, prosimy o dotaczenie kopii

Czy osoba potrzebujaca pomocy spelnia
Kryterium dochodowe uprawniajace
do $wiadczen z pomocy spolecznej?

TAK / NIE

(whasciwe podkreslic)

Miesieczny dochdd netto na jednego cztonka
rodziny (Srednia z ostatnich 3 miesigcy)

Sytuacja materialno — bytowa o0soby
potrzebujacej pozwala na sfinansowanie
leczenia 1 rehabilitacji i/badz  innych

wydatkow z tym zwigzanych

TAK [/ NIE

(wlasciwe podkreslic)

Jestem (moje dziecko jest) podopiecznym
innej organizacji pozarzadowej
(Fundacja, Stowarzyszenie):

TAK* [/ NIE

(wlasciwe podkresli¢)

* Jedli tak to jakiej:
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Czy w ciggu ostatniego roku wuzyskali | TAK** /[ NIE
Panstwo pomoc organizacji pozarzadowej? (whasciwe podkreslic)

¥k Jesli tak, proszg¢ wypisa¢ nazw
organizacji pozarzadowych —0od  KtOIyCh | «-eevemevmimniiiiiiiii
W ciggu ostatniego roku otrzymali Panstwo

pomoc; cel pomocy oraz kwoty pomocy:

Jaki jest powodd skladania wniosku o pomoc?
Prosimy krotko opisaé sytuacje: chorobe, schorzenie, wypadek... itp.

Jakiej pomocy oczekuja Panstwo od Fundacji NiemoZliwe - moZliwym?
Prosimy sprecyzowa¢ oczekiwany rodzaj pomocy, np. sfinansowanie rehabilitacii,
innych terapii, lekodw, zakup sprzetu, urzadzenia rehabilitacyjnego, medycznego, cyfrowego,
pomoc psychologiczno — pedagogiczna itp.

(miejscowose) (data)

(czytelny podpis podopiecznego lub rodzica / opiekuna prawnego)
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Zatgcznik nr 1 do Wniosku o udzielenie pomocy

(miejscowose) (data)

OSWIADCZENIA

Ja nizej podpisany/a

legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym

f)

9)

Os$wiadczam, ze zapoznalem/am si¢ i akceptuj¢ warunki zawarte w Regulaminie
udzielania pomocy przez Fundacje Niemozliwe — mozliwym.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie we Wniosku o udzielenie
pomocy sa zgodne z prawda. Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie
nieprawdziwych informacji, badz zatajenie informacji, a takze wyludzenie pomocy,
sfatlszowania lub wprowadzenia w btad przedstawiciela Fundacji.

Zostatem pouczony, ze w kazdym momencie mam prawo do dostepu do tresci swoich
danych osobowych oraz prawo do ich poprawienia lub uaktualnienia.

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 Ustawy o Ochronie danych osobowych
z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. z 2002 r., Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.) wyrazam
zgode na przetwarzanie przez Fundacj¢ Niemozliwe — mozliwym danych osobowych
zawartych we Wniosku o udzielenie pomocy oraz w zatagcznikach w celu niezbednym
do wykonania statutowych zadan przedmiotowej Fundacji.

Administratorem baz danych jest Fundacja Niemozliwe — mozliwym, z siedzibg w Piasku,
43-211 Piasek, ul. Mickiewicza 20. Dane osobowe nie beda przekazywane osobom
trzecim.

Fundacja gromadzi jedynie dane osobowe podane przez Panstwa dobrowolnie. Fundacja
informuje, iz nie maja Panstwo obowigzku podania swoich danych osobowych, jednakze
odmowa ich podania moze uniemozliwi¢ realizacji wobec Panstwa dziatan statutowych
Fundaciji.

Wyrazam dobrowolnie zgode¢ na publikacje mojego wizerunku / wizerunku mojego
dziecka przez Fundacje¢ Niemozliwe — mozliwym, w celu realizacji dzialan statutowych
Fundacji, tj. pozyskiwania srodkow finansowych 1 rzeczowych do udzielenia pomocy,
a takze do celéw informacyjnych lub promocyjnych dotyczacych dziatalno$ci Fundacji
na stronach internetowych oraz w publikowanych materiatach.

(data) (czytelny podpis podopiecznego lub rodzica / opiekuna prawnego)
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Zatgcznik nr 2 do Wniosku o udzielenie pomocy

DODATKOWE INFORMACJE NA TEMAT PODOPIECZNEGO

KROTKA

CHARAKTERYSTYKA SIEBIE | . oo e

(cechy charakteru, osobowosci,
temperamentu itp.)

ZAINTERESOWANIA
(hobby, pasje, ulubione CZYNNOSCI) | ...oviuiieiitiit it

RADZENIE SOBIE Z TRUDNOSCIAMI

v" W jakim stopniu sobie radze
w codziennych czynno$ciach? | ... i

v’ Czy jestem uzalezniony od
pomocy drugiej 0Soby? W jaKim | ... i
zakresie? Czy catkowicie?

v" Co pomaga mi w czynnoSciach,
ktorych wykonac nie potrafie | ...

v Czy aktualnie pracuj¢?

Czy kiedys$ pracowatem/am?
Jakg prace wykonywalem/am | ...
wczesniej?

AN

v Czy kiedykolwiek chce podjaé
PTACE T e
v' Jaka mogtaby to by¢ praca?

v Czy mam wymarzony zawod?
Jeslitak, to Jaki? | e

v’ Jakie jest moje najwigksze
MAIZENIE? | e
v Czy jest realne do spelnienia?
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ROZPATRZENIE WNIOSKU O UDZIELENIE POMOCY
PRZEZ FUNDACJE Niemozliwe — mozliwym

WYPELNIA FUNDACJA NIEMOZLIWE - MOZLIWYM

Whiosek o udzielenie pomocy zostat rozpatrzony: POZYTYWNIE / NEGATYWNIE

(whasciwe podkreslic)

Uzasadnienie. Jesli wniosek zostal rozpatrzony pozytywnie wraz z podaniem rodzaju i czasu,
na jaki pomoc zostata udzielona:

(data, podpis i pieczatka Fundacji Niemozliwe - mozliwym)
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