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Janize] podpisany/ @ ......c.ocviiiiiiiiiiii i , sktadam wniosek o wsparcie ze
strony Fundacji ,,Dobre Uczynki”

(**- podkresl wybrane ) Wnioskuje o wsparcie w zakresie :
**_jednorazowego wparcia finansowego na wskazany cel ,
**_stalego objecia opieka i wsparciem przez Fundacj¢ Dobre Uczynki.

1. Opis stanu zdrowia wnioskujgcego i wskazanie celu wsparcia

Zataczniki

1. Kopia Legitymacji Emeryta- Rencisty ,
2. Pelomocnictwo osoby reprezentujacej wnioskujacego ,

Czytelny podpis wnioskujacego

Czytelny podpis Pelnomocnika/Opiekuna Prawnego
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