WNIOSEK

0 zezwol enie na zbieranie na konto
Fundacji Dom Rodzinnej Rehabilitacji Dzieci z Porazeniem Mo6zgowym
srodkow od darczynhcoéw na pokrywanie kosztéw leczenia 1 rehabilitacji
osoby niepetnosprawne;j

Dane wnioskodawcy (wypehié czytelnym pismem):
Osoba niepetnosprawna lub Rodzic/Opiekun prawny

AATES ZAMICSZKANIA: ...ttt ettt ettt et et e ee e et e e et et e et e e e e
Seria 1 N dOWOAU OSODISTEEO: . ..uuttit ettt et et e e et e e e e eaaes

(072 Yo A 1111 (<1111 H USSP
(imig i nazwisko osoby niepelnosprawnej, rodzaj i stopien niepetnosprawnosci)

Prosz¢ o umozliwienie nam/mnie na zbiorke srodkéw finansowych na konto Fundacji z ewidencja

tych $rodkéw na indywidualnej ewidencji darowizn z przeznaczeniem na



Zobowiazuje si¢ do przestrzegania postanowien regulaminu udost¢pniania konta Fundacji.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

Zarzad Fundacji na posiedzeniu W dniU ........o.oouiiniiei e

Zezwala/nie zezwala* na prowadzenie indywidualnej ewidencji darowizn na leczenie i rehabilitacje

(podpisy cztonkow Zarzqdu)
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