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WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI SPECJALNEJ

Z programu wypfat zapomog specjalnych, finansowaresgsrodkéw wiasnych FPNP, magkorzysté osoby poszkodowane przez
wojng i nazizm,zyjace na terenie Polski, znajdog st w szczegdlnie trudnej sytuagjciowej, ktére nigdy nie korzystaly zzadnej
z form pomocy wyptacanej za pérednictwem FPNPi ktore:

1. mieszcg sie w kategoriach osob, ktére bylty uprawnione do uapskswiadczenia zérodkdw niemieckich i austriackich z
lat 2001-2006, ale dokumenty potwierdgaj represje uzyskaty lub przestalty do FPNP w teemimiemdliwiajacym jego
uzyskanie,

2. byly skierowane przez niemieckie enly pracy (Arbeitsamt) do pracy przymusowej w eie terytorium II RP (w
granicach z 31.08.1939 roku) na odlgglaco najmniej 100 km od miejsca zamieszkaniagzydej sk z zakazem
opuszczania miejscooi pracy,

3. byly skierowane do pracy przymusowej ha mocyazenia gubernatora GG z 1.12.1940 roku i 22.04.16Ka,

4. w wyniku bezpérednich przéladowai nazistowskich doznaly trwatej utraty zdrowia powjdej niezdolné¢ do pracy w
okresie powojennym lub stracity wzrok w wyniku eksgi niewypatéw lub niewybuchéw pozostatych po wigj 1939-
1945 na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej(l §tbpier niepetnosprawniei).

5. jako dzieci do lat 16-tu, w wyniku represji retewskich stracity jedno z rodzicéw lub opiekundsmiert w obozie,
wigzieniu, w trakcie robot przymusowych),

6. jako dzieci ofiar eksperymentéw pseudomedycznydbirych problemy zdrowotne,etlace skutkiem eksperymentdw
pseudomedycznych przeprowadzanych na rodzicackmadiwity lub ograniczyly im samodzielngycie i podgcie pracy.

7. na skutek eksplozji (bomb, min itp.) stracityrelz w latach 1939-1945, co spowodowato ich catkgwiezdolng¢ do pracy
w okresie powojennym (I stopigniepetnosprawniei).

UWAGA: Z programu nie moga skorzystaé osoby, ktore otrzymaty juz swiadczenia z Fundacji ,,Polsko-
Niemieckie Pojednanie”

Program nie obejmuje spadkobiercéw oséb uprawnioyich

Program jest realizowany przez Fundagfolsko-Niemieckie Pojednanie” od dn. 01.02.2008y. momentu
wyczerpaniagrodkow finansowych.

O przyznanie zapomogi specjalnej magysttpowa osoby uprawnione, ktére znajdigie w cigzkiej sytuaciji
zdrowotnej (np. choroba nowotworowa, udar, choroba Parkinsartroba Alzheimera) albdosowej
(kradziez, pazar, kleska zywiotowa) i jednoczenie ktorych dochody nie przekraczaadiwoty 1000 PLN netto
na osob w przypadku medenstw lub 1200 PLN netto w przypadku oséb samotnych
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Warunkiem rozpatrzenia zgtoszenia jest nadestarodpiganegowniosku wraz wymagan kompletr
dokumentagj na adres: Fundacja ,Polsko-Niemieckie Pojednanie’Krucza 36, 00-921 Warszawa.
Obowiazkowe zahczniki do wniosku:

Kserokopia dowodu osobistego,

2. Dokumenty potwierdzage doznane represje nazistowskie (grupy oséb upoawech wyszczegolnioneas
na 1 stronie wniosku),

3. Aktualne (nie starsze mi6 miesgcy) zawiadczenie o wysokwi emerytury/renty wnioskodawcy |
wspotmatonka (jéli dotyczy) — np. ostatni odcinek emerytury/reregwiadczenie ZUS/KRUS, wygi) z
konta bankowego

w przypadku ztego stanu zdrowia

4. Dokumenty stanowte podstaw ustalenia stanu zdrowia (nie starsze 6i mies¢cy) np.. aktualne
zawiadczenie lekarskie, karta wypisowa ze szpitalazoparagony, faktury imienne §waiadczajce

wydatki poniesione na leczenie specjalistyczne
lub w przypadku zdarzenia losowego

5. Dokumenty potwierdzage zaistnienie w ostatnim czasie zdarzenia losowegsadniacego konieczn@
udzielenia pomocy finansowej @eiadczenie z Policji, Steg Pazarnej, Urzdu Gminy o stratach
poniesionych wskutek &bki zywiotowej, etc.).

Prosz opisa® rodzaj, miejsce i okres represji nazistowskich, sinowigcych podstawe do ubiegania s¢ o
zapomog specjalm:

Nazwa banku i nr konta, na ktéry ma zésf@azekazana pomoc pieana w przypadku pozytywnego rozpatrzenia
wniosku

W przypadku niewypeltnienia tego pola pomoc pigma zostanie przekazana zanganictwem przekazu pocztowego.

Oswiadczenie
Ja, nkej podpisany, éwiadczam,ze dane podane we wnioska zgodne z prawgd Jednoczéie wyrazam zgod na przetwarzanie
zawartych w nim informacji w zakresie niedlmym do realizacji programu zapomadg specjalnych FPajodnie z Ustayz dn.
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.10220 Nr 101 poz. 926)

Miejscowosé, data Podpis




