WNIOSEK O PRZYIJECIE Adnotacje (wypetnia Fundacja)

FUNDACJA
MALI DZIECKA DO FUNDACII
MARZYCIELE Prosze wypetnic czytelnie, drukowanymi

literami, wtasciwe pola wyboru zaznaczy¢ "X"

DANE DZIECKA

Imig i nazwisko | |

Data i miejsce urodzenia | |

Doktadny adres zamieszkania,
gmina i wojewddztwo

Rodzenstwo (imiona i wiek) |

Diagnoza choroby i data rozpoznania |

Placéwka medyczna

Aktualny stan choroby |:| Rozpoznanie |:| Leczenie |:| Remisja / wyleczenie |:| Nawrot

Gdzie przebywa dziecko? |:| W domu |:| W placéwce medycznej |:| W placéwce medycznej i w domu
Czy jest Swiadome swojej choroby? |:| Tak |:| Nie
Czy samo okreslito swoje marzenie? |:| Tak |:| Nie |:| Nie jest w stanie / nie potrafi

Jakie marzenie ma dziecko oraz
informacje, z czego ono
wynika?

Czy dziecko jest/byto zgtoszone do Fundacji/innej organizacji spetniajgcej marzenia w kraju lub za granica?

|:| Tak i marzenie zostato spetnione |:| Tak, ale marzenie nie zostato jeszcze spetnione |:| Nie

Jesli powyzej zaznaczono "Tak", prosze napisaé, jakie to jest/byto marzenie, nazwe Fundacji i kiedy zostato spetnione:

Prosze wypisac¢ najwieksze
zainteresowania dziecka

DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ

Imie i nazwisko oraz pokrewienstwo |

Numer telefonu oraz godziny w ktérych mozna sie kontaktowac

Adres poczty elektronicznej (e-mail) |

Skad wiesz o naszej Fundac;ji? |

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie w/w danych osobowych przez Fundacje Przyjaciét Dzieci Mali Marzyciele z siedzibg we Wroctawiu
przy ulicy Legnickiej 65, zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych, do celéw marketingowych, statystycznych oraz niezbednych
do prowadzenia dziatalnosci statutowej Fundaciji.

2. Wypetnienie niniejszego wniosku nie oznacza przyjecia dziecka do Fundacji. Fundacja rozpatruje wnioski indywidualnie w terminie 60
dni od otrzymania. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku, Fundacja skontaktuje sie telefonicznie lub poprzez e-mail.

3. Oswiadczam, ze posiadam petng zdolno$¢ prawng do wypetnienia niniejszego wniosku. Oswiadczam réwniez, ze wszystkie dane w
niniejszym wniosku sg zgodne z prawda i stanem faktycznym.

Miejscowosé | |
Data | |
Data wptyniecia (wypetnia Fundacja) | | Czytelny podpis

Wypetniony wniosek prosimy przestaé¢ zeskanowany poczta elektroniczng (e-mail) na adres
zgloszenia@malimarzyciele.org
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