Zatacznik nr 22

do ,,Polityki bezpieczenstwa

w zakresie ochrony danych osobowych

w Fundacji Pomocy Osobom Niepelnosprawnym oraz
Dzieciom i Mtodziezy AUXILIUM”

Whiosek o pomoc finansowa
(zwrot kosztow leczenia/rehabilitacji/innych wydatkéw poniesionych w celu poprawy sytuacji zdrowotnej podopiecznego Fundacji)
(wypelnia osoba starajaca si¢ o pomoc, w przypadku osoby niepelnoletniej-rodzice lub opiekunowie prawni)

Miejscowos¢, Data ........oovevenininnn.n.
Imi¢, Nazwisko sktadajacego wniosek, telefon kontaktowy, adres e-mail .............ooiiiiiiiiii e
Dane osoby ubiegajacej si¢ 0 pomoc Fundacji
Imi¢, Nazwisko Adres zamieszkania Pesel

Zwracam si¢ z prosba o zwrot kosztow dotyczacych leczenia, rehabilitacji, zakupu sprzetu, lekow i innych (zaznaczy¢ wlasciwe), w kwocie
0g0INEJ .o PLN, wg ponizszego zestawienia Faktur:

1. FaKtura nr ... Z dnia....oeirecccen KWOta...coceeiecicveiciriienene
2. FaKtura nr ... Zdnia....ooeoinneicccne KWota...c.cvveeveininicicinenee
3. FaKtura nr ... Z dnia..coieccce KWOta...coeeveeiiciieiccnne
4. FaKtura nr ..o Z dnia..co.ccieeccce KWOta...coeeveviciereicinne
S, FaKtura nr ..o Z dnia..cooieeccccee KWota...c.cevievciiniciccine
6. Faktura nr ... Z dnia....oceecccce KWOta...coeeveviiciieicine
7. FaKtura nr ... Z dnia..c.coeciccecene KWOta...coceriercciriciccene
8. FaKtura nr.....cccccovvevinnicvcnnecnneccnecene Z dnia....oeirecccen KWOta...coeeveviciereicinne
9. FaKtura nr .......ccceeevneeinnccnneccneccene Zdnia....ooeoinnciccene KWota...c.civireeiciccene
10, FaKtura nr ......ccocoveennrecnencenneceeecenneneee Z dnia....coveiirccne KWOta. c.cvveeeiieiccriicicane

.............................................................................................................................. /numer konta /

Wyrazam zgodg¢ na gromadzenie, przechowywanie oraz przetwarzanie danych osobowych dotyczacych tej prosby zgodnie z
ROZPORZADZENIEM PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), w ramach dziatalnosci statutowej Fundacji Pomocy Osobom Niepetnosprawnym oraz
Dzieciom i Mtodziezy AUXILIUM oraz na publikacj¢ mojego wizerunku, podanych w formularzu danych osobowych (imienia, nazwiska i
miejsca zamieszkania), oraz cato$ci, wybranych fragmentow lub zwigzlego streszczenia opisu prosby na stronie internetowej Fundacji Pomocy
Osobom Niepetnosprawnym oraz Dzieciom i Mtodziezy AUXILIUM a takze w publikowanych przez Fundacje Pomocy Osobom
Niepetnosprawnym oraz Dzieciom i Mlodziezy AUXILIUM materiatach informacyjnych lub promocyjnych dotyczacych jej dziatalnosci oraz, na
przekazanie wizerunku beneficjenta i wskazanych wyzej danych podmiotom trzecim, wytacznie w celu ich przygotowania do opublikowania na
stronie internetowej Fundacji Pomocy Osobom Niepetnosprawnym oraz Dzieciom i Mlodziezy AUXILIUM oraz przygotowania materialow
informacyjnych.

(data i czytelny podpis osoby starajacej si¢ 0 pomoc, w przypadku osoby niepetnoletniej-rodzicow lub opiekunéw prawnych)
Podpis Prezesa Fundacji Pomocy Osobom Niepelnosprawnym oraz Dzieciom i Mlodziezy AUXILIUM............

* Kazda Faktura, o rozliczenie ktorej wnioskuje osoba starajaca sie o pomoc MUSI BYC wystawiona na adres:

Fundacja Pomocy Osobom Niepelnosprawnym oraz Dzieciom i Mlodziezy AUXILIUM, ul. Regis 2, 32-700 Bochnia, NIP 868-195-96-52. Faktury wystawione na inne
dane nie beda przez Fundacje rozliczane. Termin rozliczania Faktur: 30 dni od daty dostarczenia kompletu Faktur (oryginaly) i wniosku do siedziby Fundacji.

W przypadku rozliczenia faktur dotyczacych zakupionego paliwa obowiazuje dodatkowo DRUK Rozli ia kosztéw przejazdu. OBOWIAZUJE OD DNIA 01.02.19.




