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1. Dane Pacjenta (Podopiecznego): Imie i nazwisko:
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3. Rodzaj oczekiwanej pomocy i krotki opis potrzeb: (Prosimy opisad, jakiego wsparcia
Panstwo oczekujq, np. zapotrzebowanie na darmowq pomoc wolontariusza, wsparcie i
obecnos¢ przy osobie chorej/samotnej, pomoc w aktywizacji seniora, wsparcie w
rehabilitacji spotecznej. Prosimy wskazac preferowane godziny wizyt. Jesli wnioskujg
Panstwo o pomoc finansowq lub rzeczowq, np. dofinansowanie lekéw, rehabilitacii,

zakup sprzetu medycznego, pokrycie kosztow transportu specjalistycznego itp. — prosimy
to tu zaznaczyd.)

Uwagi i inne Wazne iNFOIMACIE: .........c.ooooiiiiicie e ettt



Oswiadczenie i Zgoda (RODO): Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych oraz danych dotyczgcych stanu zdrowia (dane wrazliwe) przez Fundacje
"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.

(Miejscowos¢ i data) (Czytelny podpis Pacjenta lub opiekunal)



