Dnia: ……………………………..

………………………………………………………………………

Imię i nazwisko Podopiecznego Rodzica/Opiekuna

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………..

Adres zamieszkania

……………………………………………………………………..

Telefon kontaktowy: ………….………………………………..

e-mail ………………………………………………………….
Gdańska Fundacja Terapii i Rozwoju
 

ul. Ciołkowskiego 7c/3
80-463 Gdańsk

Zwracam się z prośbą o otwarcie subkonta dla

(Imię i nazwisko)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
u  którego rozpoznano
(Rozpoznanie choroby)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….

w celu gromadzenia środków finansowych na leczenie, rehabilitację, oraz zakup sprzętu rehabilitacyjnego i ortopedycznego (skreślić lub dopisać)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Podpis 
Podopiecznego Rodzica/Opiekuna
Załączniki:

1 Orzeczenie o niepełnosprawności – kserokopia

2 Inne dokumenty potwierdzające chorobę - kserokopie
3 Dokument potwierdzający prawo do reprezentowania dziecka
