Zalacznik nr 5

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ LUB MATERIALNEJ
prosimy wypetni¢ drukowanymi literami

I cz¢$¢ wniosku- wypelnia wnioskodawca

Whioskodawca

Adres ZamIESZKaANIA: ... ..ottt

Numer legitymacji cZtonKOWSKIE]: ......c.vviuiiiii i e,

Zwracam Si@ Z proébq 0 wsparcie ( proszeg zaznaczy¢ preferowana forme wsparcia )

|:| Dofinansowania do zakupu lekéw;

|:| Dofinansowania do zakupu sprzetu medycznego;

|:| Dofinansowania do zakupu zywnosci lub Srodkéw codziennego uzytku, w tym
opalu, niezbednych urzadzen czy mebli;

|:| Przekazania pomocy finansowej.

Dane dotyczace cztonkéw rodziny i innych os6b wspolnie gospodarujacych 1 prowadzacych
gospodarstwo domowe:

Liczba 0s6b przebywajacych w gospodarstwie domOoWYM ............ccccooeeeeeeeeeieeiii,
w tym

liczba 0s6b osiagajacych dochody ...,

Laczny dochod rodziny w przeliczeniu na osobe

Wysokos$¢ poniesionych wydatkéw na leki przez wnioskodawce w miesigcu poprzedzajacym
miesigc ztozenia wniosku:

................................... | TR

Prosze¢ opisa¢ swoja sytuacje materialng i losowa oraz wskaza¢ najwazniejsze potrzeby:



Prosze opisa¢ na co zostang przeznaczone $rodki pochodzace z pomocy ewentualnie
udzielonej przez Stowarzyszenie AS:

Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych innych dochodow, ktére wykazatem(am) w
niniejszym wniosku.

2. Os$wiadczam, ze jestem S$wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za udzielenie
nieprawdziwych informacji (podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu Karnego).

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Stowarzyszenie na Rzecz Wspierania
Aktywnosci Seniorow AS moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku
zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych);

Miejscowos¢, data
( czytelny podpis wnioskodawcy)
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Zataczniki do wniosku:

- kserokopig ostatnich paragonow lub faktury wystawionej przez apteke
- kserokopig¢ recept/y na nazwisko wnioskodawcy ........ szt.,

- dokument/y potwierdzajacy/e dochody.................. szt.

- dokument/y potwierdzajacy/e stan zdrowia (dokumentacja medyczna)
- zgoda na przetwarzanie danych szczegolnej kategorii.
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