…………………………….                                                             

       ………..................

      Data wpłynięcia wniosku *                                                                               


                           nr wniosku *
WNIOSEK O UDZIELENIE WSPARCIA FINANSOWEGO Z FUNDUSZU
 „DZIECI CHORE” Caritas Diecezji Łomżyńskiej
Wersja uproszczona –  „Bożonarodzeniowy Dar Serca”
I.   Informacje o chorym 

1. imię  i nazwisko…………………………...................………………………...………………

2. data urodzenia ………………………..…………PESEL       …..........………………………

3. szkoła ......................…………………………..........…………….……………………………

4. imiona i nazwisko rodziców…………......……..........…………………………………………

5. adres zamieszkania………………………..... ….………………...........……………………………

6. telefon………………………………………e-mail…………………..........…………………....
II.   Uzasadnienie złożenia wniosku - szczególne okoliczności, dotyczące np. sytuacji rodzinnej (wypełnia koordynator Kwesty „Bożonarodzeniowy Dar Serca”) 
………………………………………………………..............................…………...................................

……………………………………................………….............…………………...................................

……………………………………................………….............…………………...................................

……………………………………................……..............………………………...................................

........................

   ……………………………



...................................

 (data)

  (czytelny podpis Koordynatora Kwesty)



        (pieczątka szkoły)
III.    Na jaki cel będą przeznaczone środki finansowe z Funduszu:

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….…………………………………….

  Oświadczam, że otrzymane środki finansowe zebrane podczas kwesty „Bożonarodzeniowy Dar Serca” zostaną wydatkowane zgodnie z celem ujętym we wniosku.
……………………………………..

Czytelny podpis rodzica lub opiekuna
Załączniki

1. Historia choroby –  (zał. nr1)

2. Kopia orzeczenia o niepełnosprawności (lub inne dokumenty potwierdzające chorobę) 

* wypełnia Caritas Diecezji Łomżyńskiej
       Załącznik nr 1

 Do wniosku o wsparcie finansowe

 z funduszu „Dzieci chore”

I. Historia choroby

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………

  Pieczątka i podpis lekarza prowadzącego
