FUNDACJA
PRO SENIORE

o dofinansowanie wyrobu medycznego w roku 2026

1. Dane wnioskodawcy

Zatacznik nr 1 do Regulaminu Funduszu Pomocy

WNIOSEK

Pro Seniore

Imig i nazwisko: —
PESEL: —
Adres: —

E-mail: —

2.Szczegoty wniosku

Telefon: —

Wyréb medyczny (nazwa + miejsce zakupu):

Numer faktury i kwota: —
Numer rachunku bankowego: —
NIP: —

3. Oswiadczenia

Urzad Skarbowy: —

Dochod miesieczny netto na osobe w gospodarstwie domowym:

[ do 1200 z

[ od 1201 ztdo 2 000 zt
[J od 2 001 zt do 3 000 zt
[J powyzej 3 000 zt

[J Jestem osobg samotna.

[J Zamieszkuje sam/sama.

[ Korzystatem/am wczesniej z dofinansowania przez Fundacje Pro Seniore.

[J Otrzymatem/am refundacje z NFZ/PFRON.

4.Zgody RODO i regulamin

[] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje Pro Seniore w celu rozpa-
trzenia niniejszego wniosku, zgodnie z rozporzgdzeniem RODO.

] Zapoznatem/am sig i akceptuje Regulamin Funduszu Pomocy Pro Seniore.

[] Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze informacje sg prawdziwe i kompletne.
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