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

Miejscowos¢, Data

Imig i Nazwisko ....ovvviiiiiiii i
Adres
Telefon oo
E-mail
Zarzad Fundacji ,,Zy¢ z choroba Parkinsona”
im. Jerzego Lukasiewicza
ul. Czerska 18, lok. 243
00-732 Warszawa
Whniosek
0 przyznanie pomocy finansowej na
rehabilitacje ruchowg lub turnus rehabilitacyjny
Uzasadnienie:
Rok rozpoznania choroby Parkinsona / zespotu parkinsonowskiego; .........cccovvvuuiiiiinnn...
Choroby wspolistniejace: (prosze wymienic jakie?)
Stan zdrowia obecny: Sprawno$¢ ruchowa: Stopien
(podkresl odpowiedni): (podkresl odpowiedni): niepelnosprawnosci:
a) zly a) chory lezacy (podkresl odpowiedni)
b) $redni b) trudno$¢ w poruszaniu si¢ a) znaczny
c) dobry c) dobra b) umiarkowany
c) lekki.

Stan cywilny wnioskujacego: ...................c..cc.e. e

Liczba oséb wchodzacych w sklad gospodarstwa domowego: ...................coviiiin..



Wysoko$¢ miesiecznych dochodow gospodarstwa domowego netto: (w przypadku matzenstwa
prosimy o podanie dochodow matzonki | matzonka)

Oswiadczenie wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwiazku ze ztozonym wnioskiem o

przyznanie wsparcia oraz zgodnie z przepisami dotyczacymi ochrony danych osobowych (w tym

rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r. w sprawie

ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego

przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie

danych) (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) — dalej RODO przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze:

1) administratorem moich danych osobowych jest Fundacja ,,Zy¢ z chorobg Parkinsona” im.
Jerzego Lukasiewicza, ul. Czerska 18, lok. 243, 00-732 Warszawa;

2) powyzsze dane osobowe sg potrzebne wylgcznie dla realizacji celow statutowych Fundacji, w
szczegolnosci przyznania wsparcia;

3) posiadam prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich poprawiania;

4) podanie powyzszych danych osobowych jest calkowicie dobrowolne, przy czym niezbedne do
przyznania wsparcia.

Podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Zalaczniki:
— zaswiadczenie lekarskie (lub jego kopia) stwierdzajace chorobg Parkinsona lub zespot
parkinsonowski;
— kopia orzeczenia o stopniu niepelnosprawnosci, jesli chory je posiada.

— dokument potwierdzajacy wysokos¢ dochodow: zaswiadczenie 0 zarobkach, pobieranej rencie,
emeryturze, alimentach, decyzje o zasitkach chorobowych i zasitkach spotecznych lub
za$wiadczenie o statusie osoby bezrobotnej, zas§wiadczenie o niepobieraniu zasitkéw;



