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Zał. 7/I: Wniosek o przyznanie pomocy finansowej lub materialnej 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ LUB MATERIALNEJ 
prosimy wypełnić drukowanymi literami 

 

I część wniosku- wypełnia wnioskodawca 
 

Wnioskodawca:  

Imię: ……………………………………………………… 

Nazwisko: ……………………………………………………… 

Data urodzenia: ……………………………………………………… 

PESEL: ……………………………………………………… 

Adres zamieszkania: ……………………………………………………… 

Numer legitymacji członkowskiej: ……………………………………………………… 

 

 
Zwracam się z prośbą o wsparcie w formie( proszę zaznaczyć preferowaną formę wsparcia ) 

Zakupu leków; 

  Dofinansowania do zakupu sprzętu medycznego, do zakupu żywności lub środków 
codziennego użytku, w tym opału, niezbędnych urządzeń czy mebli, pokrycie kosztów 
eksploatacyjnych; 

 

Dane dotyczące członków rodziny i innych osób wspólnie gospodarujących i prowadzących 
gospodarstwo domowe: 

 

Liczba osób przebywających w gospodarstwie domowym ............................................................ w tym: 
 

liczba osób osiągających dochody …………………………………. 

Łączny dochód rodziny w przeliczeniu na osobę ……………………………………………………. 
 

Wysokość poniesionych wydatków na leki przez wnioskodawcę w miesiącu poprzedzającym miesiąc 
złożenia wniosku: 

 
……………………………..r. .................................................. zł 

 

Proszę opisać swoją sytuację materialną i losową oraz wskazać najważniejsze potrzeby: 
 

………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
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………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Proszę opisać na co zostaną przeznaczone środki pochodzące z pomocy ewentualnie udzielonej przez 
Stowarzyszenie AS: 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 
Oświadczenie: 

1. Oświadczam, że nie posiadam żadnych innych dochodów, które wykazałem(am) w niniejszym 
wniosku. 

2. Oświadczam, że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za udzielenie nieprawdziwych 
informacji (podstawa prawna: art. 233 § 1 Kodeksu Karnego). 

3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Stowarzyszenie na Rzecz Wspierania Aktywności 
Seniorów AS moich danych osobowych zawartych w niniejszym wniosku zgodnie z 
rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady Unii Europejskiej z 2016/679 z dnia 27 
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych 
osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/W 
(ogólne rozporządzenie o ochronie danych); 

 

……………………………………………………… ……………………………………………………… 
Miejscowość, data (czytelny podpis wnioskodawcy) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Załączniki do wniosku (do okazania pracownikowi sekretariatu) : 
- kserokopia ostatnich paragonów lub faktury wystawionej przez aptekę ............... szt., 
- kserokopia recept/y na nazwisko wnioskodawcy ........... szt., 
- dokument/y potwierdzający/e dochody… ................. szt. 
- dokument/y potwierdzający/e stan zdrowia (dokumentacja medyczna) ......................szt. 
- zgoda na przetwarzanie danych szczególnej kategorii (zał. 2/I do Regulaminu Członkostwa w Stowarzyszeniu AS) 


