¥/ Fundacja
Olimp Life s

KRS 0000618702

PKO Bank Polski o. Debica
Nr konta: 58 1240 4807 1111 0010 6827 4055

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

1. Dane osobowe wnioskodawcy (osoba pelnoletnia):

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ottt e e e e e e
Adres zameldoWania: . ... ...
Adres ZamieSZKaNIa: ........ouiei i
Adres KOreSpONAeNCY IY: . ...uuiti ettt ettt e et et et et et e e et ae e eenaeaas
Telefon Kontaktowy: ...
AIES B-MAIL ..
Seria i nr dowodu 0SODISTEQO: ... .eieiti e
N PE S E L o

2. Dane osoby, ktérej wniosek dotyczy (zwanej dalej beneficjentem pomocy):
/nie wypelnia sie, jezeli beneficjentem pomocy ma by¢ wnioskodawca/

IMIQ 1 NAZWISKO: ..ot e e e
Adres zameldOWania: ... .....oo.iiii i
Adres ZamieSZKaNIA: .......oiuiuii i
Adres KoreSpondenCyjiy: ... ..ottt e
Telefon KontaKtoWy: ... e e
AIES B-MAIL: ...
Seria i Nt dOWOAU 0SODISIEEO: ... iuutitt ettt

N P S E L o e

3. Prosimy o zaznaczenie, jakiej pomocy oczekuja Panstwo od Fundacji:
71 Finansowej
1 Rzeczowej

1 Organizacyjnej (np. organizacja akcji specjalnej)
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4. Czy Korzystali juz Panstwo z pomocy Fundacji Olimp Life?
1 NIE
1 TAK

5. Czy korzystali juz Panstwo z pomocy innych fundacji?
1 NIE

(w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, nalezy wskazac nazwe fundacji)
6. Cel pomocy (Krétki opis, na co majg by¢ przeznaczone srodki pomocowe):

7. Zwiezly opis czego dotyczy wniosek, w szczegolnosci wskazanie stanu zdrowia osoby
objetej wnioskiem (rodzaj schorzenia), sytuacji materialno-bytowej tej osoby oraz
jej rodziny:

(data, czytelny podpis)
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OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, ze miesi¢czny dochdd netto mojej rodziny Wynosi ..........c.eevveevennnnn.. zt na
osobe.

(data, czytelny podpis)

OSWIADCZENIE
Jao o zamieszkala/y.............
.................................................................................... (adres  zamieszkania),
legitymujaca/y sie dowodem 0sobiStym ... PESEL

................................ niniejszym o$wiadczam, ze wszystkie informacje dotyczace mojej
sytuacji finansowej, zdrowotnej, rodzinnej 1 zyciowej przedstawione Fundacji Olimp Life sg
prawdziwe.

Jednoczesnie zapewniam, ze nie zataitam/em zZadnych informacji, ktore mialyby wplyw na
decyzje Zarzadu Fundacji.

Jestem §wiadoma/y konsekwencji prawnych grozacych mi w przypadku zatajenia informacji,

wyludzenia pomocy, sfalszowania lub wprowadzenia w btad przedstawiciela Fundacji.

Z powazaniem

(data, czytelny podpis)
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DECYZJA ZARZADU

Zarzad Fundacji Olimp Life nadat ..........cccoooiiiiiiic e subkonto
numer:

Decyzja Zarzadu z dnia .........ccccoeveeeiieninnnee

W imieniu Zarzadu: ........cccceeveeeviiiniiiniiieeeinnn
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