Do Zarzadu Fundacji ,,Gwiazda Nadziei”
z siedzibg w Katowicach
przy ul. Dabrowskiego 22 pok. 121

WNIOSEK O REFINANSOWANIE

Ja, zamieszkaly/a w ... ,
Przy ul. oo zwracam si¢ z prosba o zrefinansowanie kosztow
zwiazanych z leczeniem (imig i nazwisko ChOTEZO) ...vivuvnenrerinit ettt et eeaeaenes

Faktury dotyczy zakupu lekow, srodkdéw higienicznych, kosztéw badan, kosztow pobytu w placowce

opieki medycznej, kosztow dojazdu do placéwki opieki medycznej, sprzgtu rehabilitacyjnego. (*)

wykaz faktur:

T datafa .........oonnn kwota .............. zb rodzaj zaKupu .....eeiiiiiiiiiiii i
2.0 e datafa ............... kwota .....ovvnnnnn zb rodzaj zakupu ...eeiiiiii e
T - datafa .........oon.n kwota .............. zb rodzaj zaKupu .....eeiiiiiiiiiii i
R datafa ............... kwota .....covevnn.n. zb rodzaj zakupu ...eeiiiii e
Bonrfa .o datafa ............... kwota .....covevnn.n. zb rodzaj zakupu ...eiiiiii e
Co daje sumaryczng kwotg: ................ zt

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych mojego stanu zdrowia w zakresie dokumentacji
przekazanej przeze mnie Fundacji w celu zwigzanym z udzieleniem mi pomocy finansowej w ramach wniosku o zrefinansowanie kosztéw
leczenia (zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku, t.j. Dz.U. z 2002 r. Nr 101, Poz. 926 ze zm.).

[podpis]

* Niepotrzebne skreslic.

Zarzqd Fundacji postanawia przyznac kwote refundacji w wysokosci ...................z1

data i podpisy cztonkow Zarzqdu Fundacji data wykonania przelewu bankowego



