Wniosek o pomoc w zakupie leków / leczeniu / rehabilitacji  *
prosimy o uważne i dokładne wypełnienie wszystkich elementów Wniosku!
	1. Dane o wnioskodawcy:

	1.1. Pełna nazwa i adres:
	

	1.2. Osoba do kontaktów:
	Imię i nazwisko: ......................................................... tel. .............................
adres: .............................................................................................................. 

e-mail: .......................................................................... fax: ........................... 

	2. Informacja o przedsięwzięciu:

	2.1. Termin:
	

	2.2. Charakterystyka beneficjentów (ile i jakie osoby będą objęte pomocą): 

Jeśli wniosek dotyczy jednej konkretnej osoby i jej leczenia, prosimy wpisać jej dane, a do wniosku dołączyć zaświadczenie od specja​listy potwierdzające stan zdrowie i/lub kopie innych potrzebnych dokumentów (np. skie​rowanie na leczenie czy rehabilitację). Jeśli wniosek ogólnie dotyczy grupy osób objętych opieką, prosimy podać jej krótką charakte​rystykę i wielkość, a do rozliczenia dołączyć listę osób, którym udzielono pomocy.
	


	3. Informacja o kosztach przedsięwzięcia:

	3.1. 
	zł

	3.2. 
	zł

	3.3. 
	zł

	3.4. 
	zł

	RAZEM:
	zł


	4. Plan finansowania

	4.1. Środki własne Caritas Parafii:
	zł

	4.2. Parafia:
	zł

	4.3. Udział uczestników:
	zł

	4.4. Miejski lub Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej:
	zł

	4.5. PFRON:
	zł

	4.6. Fundacje:
	zł

	4.7. Sponsorzy:
	zł

	4.8. Inne - jakie: .........................................................................................................
	zł

	4.9. Oczekiwana wysokość pomocy od Caritas Diecezji Koszalińsko-Kołobrzeskiej:
	zł


	5. Dane do przelewu

	5.1. Właściciel konta:

	5.2. Numer konta:


UWAGA! Wykorzystanie środków w sposób inny, niż podany we wniosku, powoduje obowiązek ich zwrotu wraz z należnymi odsetkami liczonymi od dnia wypłaty, wg taryf Urzędu Skarbowego.
	...........................................
	...................................................
	.......................................................

	podpis Skarbnika Caritas Parafii
	pieczęć i podpis Prezesa Caritas Parafii
	podpis ks. Przewodniczącego Caritas Parafii


*) niepotrzebne skreślić
