FORMULARZ ZGtOSZENIOWY BEDZIE ROZPATRYWANY WYtACZNIE WTEDY, GDY ZOSTANIE DOtACZONY DO NIEGO KOMPLET
WYMAGANYCH DOKUMENTOW

data wystania wniosku

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane osoby zwracajacej sie o pomoc (osoba petnoletnia)

Numer telefonu adres e-mail

Dane osoby, ktdrej prosba dotyczy

schorzenie

Czy korzystali juz panstwo z pomocy Fundacji Kragg Przyjaciét Dziecka im. sw. Jozefa
Kalasancjusza?

Tak UJ Nie [

Jakiej pomocy oczekujg panstwo od Fundacji (prosze zaznaczyc)

Dofinansowanie leczenia [
Dofinansowanie rehabilitacji ]
Dofinansowanie zakupu sprzetu []

Inna [



Imie nazwisko / Nazwa;
dane kontaktowe -adres: ulica; kod pocztowy; miejscowosé, numer telefonu

Lekarz specjalista

Lekarz specjalista

Lekarz specjalista

Sklep medyczny/ rehabilitacyjny

Apteka

Osrodek pomocy spotecznej

inne

Pismo doktadnie okreslajace prosbe oraz opis sytuacji rodzinnej (zdrowotnej i materialno —
bytowej)




