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PKO BANK POLSKI
SPOLKA AKCYJNA

WNIOSEK
DO FUNDACJI ,POLSKO-NIEMIECKIE POJEDNANIE”
O PRZYZNANIE POMOCY W RAMACH PROGRAMU ,PAMETAMY — NIE JESTESCIE SAMI”

Program jednorazowej pomocy ,Pataimy — nie jesteie sami” prowadzony przez FundacPolsko-
Niemieckie Pojednanie we wspétpracy z PKO Bankieislm polega na udzieleniu ofiarom wojny i nazizm
- bytym zotnierzom AK z lat 1939-1945nieszkaicym w Polscenie korzystaicym dotychczas zéwiadczé |
FPNP, znajduicym st w chwili obecnej w trudnej sytuaciyciowej - doranej pomocy finansowej, ktéra
moze by przeznaczona na:
» podstawowe potrzebyyciowe (w przypadku dochoddéw netto do 1200 zt wypedku osoby
samotnej i 1000 zt netto na ogol przypadku madenstwa)
» dofinansowanie kosztow leczenia (wykup lekéw, |lezesanatoryjne, rehabilitacyjne) lub zakup
sprztu rehabilitacyjnego i ortopedycznego
» wsparcie w przypadkach zaistnienia zdarkesowych (konieczni@ poddania si operacji ratujcej
zycie, kradzie, pazar, kikskazywiotowa)
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Oswiadczamgze w okresie od.................. do ............... bylemzotnierzem Armii Krajowej
W nizej wymienionym ugrupowaniu i JedNOSICE ....cccceeiiiiiiiiiiiiiiie e

Jestem cztonkierSwiatowego Zwizku Zotnierzy AK TAK NIE

Informacja: 00-921 Warszawa, ul. Krucza 36, w godz. 8.15-16.15, tel. (22) 629 73 35, 695 99 61, www. fpnp.pl, e-mail: informacja@fpnp.pl
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PROSZE O PRZYZNANIE POMOCY NA:

UWAGA: Wniosek o przyznanie pomocy mana ztazy¢ w ramach JEDNEGO z nizej wymienionych programow: —
wiasciwe zaznaczy w kratce ,krzy zykiem” [X]

DO WNIOSKU O PRZYZNANIE POMOCY NALEY DOLACZYC KSEROKOPE DOWODU OSOBISTEGO

DOFINANSOWANIE KOSZTOW LECZENIA (wykup lekéw, lecze nie sanatoryjne, rehabilitacyjne)

Do wniosku dadczam nasipujace dokumenty potwierdzaje dochody moje i wspétmainka i koszty mojego
leczenia:

DOFINANSOWANIE ZAKUPU SPRZ ETU REHABILITACYJNEGO LUB ORTOPEDYCZNEGO
Do whniosku dadczam nasipujace dokumenty potwierdzaje dochody moje i wspétmaidnka oraz potwierdzage

wydatki na zakup potrzebnego mi sgite

WSPARCIE WSKUTEK ZAISTNIENIA ZDARZENIA LOSOWEGO

Do wniosku daiczam nasipujace dokumenty potwierdzgie wypadki losowe oraz szczegdbytuacg,
potwierdzagce konieczn& udzielenia pomocy pieginej:

ZASPOKOJENIE PODSTAWOWYCH POTRZEB ZYCIOWYCH
Do wniosku dadczam nasipujace dokumenty potwierdzaje dochody moje i wspétmainka:

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku wyptadzie mana zrealizowé& w oddziatach PKO Banku Polskiego. na terenie calagju na
podstawie imiennego zawiadomienia wysytanego piEEAP; uprawniony mi@ udzielé réwniez paéwiadczonego notarialnie petnomocnictwa
szczegoblnego do odbioréwiadczenia. Dopuszczagsmazliwosé udzielenia petnomocnictwa przez organy ékme w Rozporadzeniu Ministra

Sprawiedliwdgci z dnia 07.02.2007 roku w sprawie spmizania niektorych paviadczeé przez organy samaidu terytorialnego i banki (dz. U. Nr

27 poz. 18%

Dopuszcza gimozliwos¢ przelewu na wskazany przez Pana/Ranimer konta:

numer (26 — cyfrowy) rachunku bankowego

Imi ¢ i nazwisko wigciciela konta:

OSWIADCZENIE
Ja, nkej podpisany, éwiadczam,ze dane podane we wnioska zgodne z prawgd Jednocz@ie wyrazam zgo@ na przetwarzanie
zawartych w nim informacji w zakresie niezlmnym do realizacji projektu pomocy finansowej FPNigpdnie z Ustaw z dn.
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.10220 Nr 101 poz. 926)

Miejscowosé, data Podpis

INFORMACJA: 00-921 Warszawa, ul. Krucza 36, w godz. 8.15-16.15, tel. (22) 629 73 35, 695 99 61, www. fpnp.pl, e-mail: informacja@fpnp.pl




