Imię i nazwisko: 








Miejscowość i data: 
……………………..                                              …………………….

Adres:
……………………..

Numer telefonu:

……………………..

e-mail:

……………………..

PESEL: 

……………………...






Do Zarządu Regionalnej

Fundacji Pomocy Niewidomym

ul. Św. Piotra 9

41-500 Chorzów

Zwracam się z uprzejmą prośbą o założenie subkonta dla mojego syna/córki ……………………………………. PESEL………..............................
Środki finansowe gromadzone na subkoncie zamierzam przeznaczyć na
leczenie i rehabilitację mojego syna/ córki. Do wniosku dołączam: 

+ opis choroby, schorzenia.
+ dokumentacja medyczna ( neurologiczna, okulistyczna)

Informuję, że obecnie beneficjent jest objęty systematyczną opieką (edukacyjną, rehabilitacyjną, rehabilitacją zawodową) następujących instytucji / placówek:…………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………….

Zobowiązuję się przekazać Zarządowi Fundacji pisemne oświadczenie o wyjściu z niepełnosprawności (schorzenia) będącego podstawą założenia subkonta lub pojawieniu się u beneficjenta nowego rodzaju niepełnosprawności lub schorzeń.  

Z poważaniem
