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. полностью, дата рождения)
Паспорт серия ____________№____________________Код подразделения_____________________
Выдавший орган _____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Адрес регистрации ___________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Фактический адрес ___________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Мобильный телефон ________________________________
Прошу предоставить мне благотворительную помощь:
Вид необходимой помощи (лечение, реабилитация, технические средства реабилитации, медикаменты, операция, медицинские приборы, аппаратура и другие товары медицинского назначения) – нужное прописать:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Диагноз _____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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, перечень иной помощи – полное описание: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]Подпись _____________/___________________________/         Дата «___»______________20___г.

1

