БЛАГОТВОРИТЕЛЬНЫЙ ФОНД «ВСЕЛЯЯ НАДЕЖДУ»
Юр. адрес: 692801 Приморский край, г. Большой Камень, ул. Комсомольская д.6 кв. 5
ОГРН: 1192500002034 ИНН: 2503037339 КПП: 250301001

ПРЕЗИДЕНТУ
БЛАГОТВОРИТЕЛЬНОГО ФОНДА
			«ВСЕЛЯЯ НАДЕЖДУ»
РОМАНОВОЙ А.А.

Заявление о предоставлении благотворительной помощи 
Я, ___________________________________________________________________________
(Ф.И.О. законного представителя ребенка полностью, дата рождения)

Паспорт №____________________ Дата выдачи __________________Код подр. _________
Выдавший орган ______________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Адрес регистрации ____________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Прошу предоставить благотворительную помощь для моего (моей):              
	      сына
	         дочери
	        подопечного (ой)


_____________________________________________________________________________
(Ф.И.О. ребенка полностью)
Дата рождения ребенка _________________________________________________________
Св-во о рождении ребенка № (серия, номер, кем и когда выдан) ______________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Адрес регистрации ребенка: _____________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Фактический адрес проживания: _________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Диагноз ______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
Сведения о необходимой благотворительной помощи
Вид необходимой помощи (лечение, реабилитация, технические средства реабилитации, медикаменты, операция, медицинские приборы, аппаратура и иные товары мед. назначения, средства по уходу за ребенком-инвалидом и иные средства первой необходимости) – нужное прописать:

Подпись __________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дополнительная информация о необходимой помощи:

(информация о медицинском учреждении, где будет проходить лечение, реабилитация, операция (адрес, данные, телефон врача), наименование технического средства реабилитации, медицинского прибора, аппаратуры и т.д. - модель, наименование медикаментов с точной дозировкой по назначению лечащего врача) – полное описание:  

_____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Для связи со мной прошу использовать следующие контактные данные:
[bookmark: _GoBack]Мобильный номер: _______________________ Домашний номер _____________________
Эл. почта (если имеется) ________________________________________________________


Дата заполнения «____»__________________20____ года

Подпись ______________________/_________________________________________________/
                                                      (Фамилия и инициалы)
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