WNIOSEK
O OBJECIE OPIEKA

FUNDACIJA ,,OSTATNIA WARTA”
1. Dane Pacjenta (Podopiecznego):
IMI© I NAZWISKO: «eveeiieeieeeee ettt aa e PESEL: oo,

Rozpoznana choroba / DIAgNOzZa MEAYCZNA: ...ueeererreeeeeeeeeeeeeeeeeeeiireeeeeeeeeeeeeeeeenn,

SAIA/POKO] (JESI AOTYCZY )t et eae e e e
2. Dane osoby zgtaszajgcej (jesli inna niz Pacjent):

IMIE [ NQZWISKO: .ottt ee e e e e e e e e et e e e eaeeeeeeeeeeeeennnnnnes
STOPRIEN POKIEWIENSTW Q! ..ot e e e et e e e e et e e e e eeeneeeeeens
NUMIET TEIETONU: ittt e e et e e e e e e e e atte e e e e e eaaaaaaaeeeeennes
AQIES ©-INQUL: oottt e e e et e e e e et a e e e e e etraa e e e e e aaraaeaans
3. Rodzaj oczekiwanej pomocy i krotki opis potrzeb: (prosimy opisac, jakiego
wsparcia Panstwo oczekujq, np. zapotrzebowanie na darmowqg pomoc
wolontariusza lub wsparcie i obecnosc przy osobie chorej/samotnej ,,Sitting
Service”. Prosimy wskazac¢ preferowane godziny odwiedzin/wizyt oraz jesli
dotyczy opisaC zapotrzebowanie na pomoc rzeczowo-finansowqg - np.

dofinansowanie zakupu lekdow, sprzetu medycznego, koszty dojazddow na
leczenie, specjalistycznego zywienia itp.):



Oswiadczenie i Zgoda (RODO): Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych oraz danych dotyczgcych stanu zdrowia (dane wrazliwe) przez Fundacja
"Ostatnia Warta" z siedzibg w Gdansku (KRS: 0001224367), w celu rozpatrzenia wniosku,
organizacji oraz $wiadczenia pomocy statutowej (w tym wsparcia wolontaryjnego i/lub
rzeczowo-finansowego). Zostatem poinformowany o prawie wglgdu do swoich danych,
ich poprawiania oraz wycofania zgody w dowolnym momencie.

Data i czytelny podpis Pacjenta (lub opiekuna prawnego):



