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                                                Руководителю 
                                                Благотворительного фонда «Полина»
                                                
                                                От (ФИО родителя/законного представителя):
                                                __________________________________________
                                                Паспорт: серия ______ № __________________
                                                Выдан: ___________________________________
                                                __________________________________________
                                                Код подразделения: ________________________
                                                Адрес регистрации: ________________________
                                                __________________________________________
                                                Адрес фактического проживания: ____________
                                                __________________________________________
                                                Телефон: _________________________________
                                                E-mail (основной канал связи): ____________
                                                
                                                В интересах несовершеннолетнего ребенка:
                                                ФИО ребенка: _____________________________
                                                Дата рождения: «___» ___________ 20___ г.


ЗАЯВЛЕНИЕ
об оказании благотворительной помощи

Прошу Вас оказать благотворительную помощь моему несовершеннолетнему ребенку 
в связи с ____________________________________________________________________________
                       (указать диагноз / медицинские показания)

Потребность (необходимый вид помощи):
 Оплата лечения / хирургического вмешательства
 Оплата курса реабилитации / абилитации
 Приобретение медикаментов / расходных материалов
 Приобретение технических средств реабилитации (ТСР)
 Иное: ____________________________________________________________________________

Необходимая сумма (если известна): ___________________________________________ рублей.
На основании счета (при наличии): № ____________ от «___» ____________ 20___ г.
Выданного (наименование клиники/поставщика): ________________________________________

Настоящим заявлением я подтверждаю, что:
1. Вся представленная мной информация (включая сведения о доходах семьи и медицинские 
   выписки) является достоверной и актуальной на дату подачи заявления.
2. Я извещен(а), что официальные уведомления о ходе рассмотрения заявки и отчеты 
   фонда будут направляться на указанный мной адрес электронной почты (E-mail).

ОТМЕТКИ О ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ (отметьте галочкой выбранные пункты):

 Я подтверждаю, что ознакомлен(а) с Политикой обработки ПДн БФ «Полина», принимаю условия Политики обработки ПДн БФ «Полина» и одновременно предоставляю «Согласие на обработку персональных данных» в виде отдельных прилагаемых документов (необходимо для рассмотрения заявки).

 Я выражаю согласие на размещение истории моего ребенка, его фотографий и сведений 
    о диагнозе на внешнем сайте БФ «Полина» и в социальных сетях фонда с целью организации 
    адресного сбора денежных средств (согласно отдельному Согласию на распространение ПДн).


Приложения к заявлению (отметить предоставленные копии):
 Копия паспорта заявителя
 Копия свидетельства о рождении ребенка (или паспорта, если старше 14 лет)
 Копия справки об инвалидности (при наличии)
 Последняя медицинская выписка / заключение врача с указанием назначений
 Счет на оплату лечения/ТСР из медицинского учреждения
 Справки о доходах семьи (для подтверждения материального положения)
[bookmark: _GoBack] Согласие на обработку персональных данных (заявителя и ребенка)



Дата: «___» ____________ 20___ г.         Подпись: ________ / ________________________
                                                                                                                      (расшифровка подписи)
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