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FUNDACJA
NA RZECZ CHORYCH NA 5M
IM. Bt. ANIELI SALAWY

(miejscowos¢, data)

Fundacja na rzecz chorych na SM
im. bl. Anieli Salawy

ul. Dunajewskiego 5

31-133 Krakow

tel: 12 430 07 58

e-mail: subkonto@fundacja-sm.org

Whniosek o zalozenie subkonta

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o zatozenie subkonta.
Pieniadze zgromadzone na moim subkoncie beda przeznaczone na:
= leki, $rodki higieniczne i suplementy diety,
— rehabilitacje,
- turnusy rehabilitacyjne,
— sprzet rehabilitacyjny,

— koszty zwigzane z leczeniem.
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Koy www.fundagja-sm.org
Krakow 31-133 REGON 350571668



Zakaczniki:
1. Karta szpitalna z oznaczeniem choroby lub zaswiadczenie lekarskie.

. . , .1
2. Orzeczenie o niepetnosprawnosci.

3. Zaswiadczenie od lekarza na suplementy dietyz.

Decyzja Zarzadu Fundacji:

Fundacja, wyraza / nie wyraza zgode¢/y* na utworzenie subkonta.
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Prezes Fundacji

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje dla potrzeb niezbednych
do zalozenia oraz prowadzenia subkonta zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

1Jesli Pan/Pani posiadaja o$wiadczenie o niepelnosprawnosci.

2 Jezeli Pan/Pani przyjmuja suplementy diety, ktére nie wynikaja bezposrednio z choroby
wiodacej. * niepotrzebne skresli¢



