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OŚWIADCZENIE
O PROWADZONYCH KONTACH CELOWYCH PRZEZ INNE FUNDACJE NIŻ FUNDACJA SPORT&REHA KIDS ORGANIZACJE POŻYTKU PUBLICZNEGO

Ja niżej podpisany/a…………………………………………………………………. urodzony/a………………………………………. zamieszkały/a w………………………………………………………………………, opiekun prawny……………………………………………………. (imię i nazwisko dziecka) świadomy odpowiedzialności karnej z art. 247 § 1 Kodeksu Karnego, z którego wynika, że składanie fałszywych zeznań przewiduje kare pozbawienia wolności do lat 3, oświadczam: wskazane wyżej moje dziecko posiada/nie posiada (niepotrzebne skreślić) konta celowe (tzw. subkonta) w innych organizacjach pożytku publicznego.



………………………………………………………………………………….
(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

W przypadku posiadania kont celowych w innych organizacjach pożytku publicznego proszę o wskazanie w poniższej tabeli następujących danych: nazwa organizacji oraz data założenia subkonta.

	Lp.
	Nazwa organizacji pożytku publicznego
	Data założenia subkonta

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



Oświadcza, iż wszelkie wskazane przeze mnie dane są zgodne z prawdą.

……………………………………………………………………………………..
     (data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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Data, miejscowość………………………………………..

OŚWIADCZENIE
1. Ja………………………………………………….. zamieszkały/a………………………………………………………………………….,
legitymujący/a się dowodem osobistym………………………………………………, PESEL…………………………………..,
niniejszym oświadczam, że wszystkie informacje dotyczące mojej sytuacji zdrowotnej, finansowej, życiowej i rodzinnej przedstawione fundacji SPORT&REHA KIDS są prawdziwe.
2. Jednocześnie zapewniam, że nie zataiłem/am żadnych informacji, które miałyby wpływ na decyzję Zarządu Fundacji.
3. Jestem świadomy konsekwencji prawnych grożących w przypadku zatajenia informacji, wyłudzenia pomocy, sfałszowania lub wprowadzenia w błąd Przedstawiciela Fundacji.
4. Niniejszym wyrażam zgodę na weryfikację wszystkich informacji dostarczonych przeze mnie Fundacji SPORT&REHA KIDS (adres: ul. Narutowicza 1, 23-200 Kraśnik).
5. W związku z prośbą o dofinansowanie do……………………………………………………………. Skierowaną przeze mnie do Fundacji SPORT&REHA KIDS w Kraśniku w dniu……………………………………………… niniejszym upoważniam fundację SPORT&REHA KIDS w Kraśniku do uzyskania w moim imieniu z Ośrodka Pomocy Społecznej w………………………………………………. informacji na temat mojej sytuacji materialno-bytowej na potrzeby rozpoznania wyżej opisanej prośby. Jednocześnie wyrażam zgodę na udostępnienie moich danych osobowych do realizacji powyższych celów.
6. Upoważniony uprawniony jest do wystąpienia do OPS w………………………………………………. o udzielenie informacji o Podopiecznym, jak też do przetwarzania tak uzyskanej informacji na potrzeby postępowania związanego z przyznanego przez Fundację wnioskowanej pomocy.

…………………………………………………………………………………
 (data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)

INFORMACJA
Zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych Fundacja informuje, że:
a) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja SPORT&REHA KIDS z siedzibą w Kraśniku (23-200), przy ul. Narutowicza 1, KRS 0000876775.
b) Pani /Pana dane osobowe są niezbędne i będą przetwarzane wyłącznie do celu przyznania pomocy społecznej zgodnie z:
 - Ustawą z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. 2010 r. Nr 234, poz. 1536 z późn. zm.)
- Statutem organizacji pożytku publicznego, w którym zawarty jest ustawowy zakres zadań sfery pożytku publicznego zgodnie z Ustawą z dnia 24 kwietnia 2003r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie (Dz. U. 2010 r. Nr 234, poz. 1536 z późn.zm.).
- Ustawą z dnia 12 marca 2004r. o pomocy społecznej (Dz.U. 1993 nr 137, poz.926 z p.zm.) 
c) Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych, ich aktualizowania, usuwania i poprawiania, a także uzyskania informacji o celu ich przetwarzania.

Potwierdzam, że zapoznałem się z powyższą informacją.

…………………………………………………………………………………
 (data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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Fundacja SPORT&REHA KIDS informuje, że: 
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja SPORT&REHA KIDS z siedzibą w Kraśniku, ul. Narutowicza 1, 23-200 Kraśnik wpisaną do rejestru przedsiębiorców Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego Sąd Rejonowy Lublin-Wschód w Lublinie z siedzibą w Świdniku, VI Wydział Gospodarczy KRS pod numerem 0000876775, NIP 7151946405, REGON 38783039700000, e-mail fundacja@sportrehakids.pl.
2. Dane osobowe podopiecznych Fundacji są przetwarzane na podstawie:
a) art. 6 ust. 1 lit. b rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,RODO”), tj. przetwarzanie jest niezbędne do podjęcia działań związanych z zawarciem umowy darowizny, 
b) art. 6 ust. 1 lit. a RODO (wyraźnej zgodzie na przetwarzanie danych szczególnych kategorii, o których mowa w art. 9 RODO), 
c) art. 6 ust. 1 lit. f RODO (w zakresie imienia i wizerunku), w ramach prawnie uzasadnionego interesu Fundacji, tj. marketingu bezpośredniego działalności Fundacji oraz informowania o wsparciu udzielanym podopiecznym, d) podstawie przepisów prawa krajowego w zakresie ochrony danych osobowych.
3. Administrator przetwarza dane osobowe wnioskodawców w celu zweryfikowania prawidłowości i zasadności złożonego wniosku o przyznanie darowizny, nawiązania kontaktu z potencjalnym podopiecznym oraz przyznania i rozliczenia darowizny.
4. Dane osobowe wnioskodawców będą przechowywane przez okres 5 lat od daty zakończenia roku kalendarzowego, w którym przyznano dotację. Dane osobowe Podopiecznych są przechowywane 5 lat od daty zakończenia roku kalendarzowego, w którym przyznano dotację. 
5. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest koniecznym warunkiem przyznania darowizny. Konsekwencją braku podania tych danych jest brak możliwości objęcia Pani/Pana wsparciem finansowym Fundacji. 

Klauzula zgody – przetwarzanie danych osobowych wrażliwych i niewrażliwych: 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Fundację SPORT&REHA KIDS w dostarczonych przeze mnie dokumentacji w zakresie:
· Dane zwykłe (imię i nazwisko, PESEL, numer dowodu osobistego, data urodzenia, adres zamieszkania, numery telefonów)
· Dane szczególnych kategorii (dokumentacja medyczna)
· Dane nieustrukturowane (wypisy, zaświadczenia, dokumenty tekstowe, obrazy, nagrania, filmy)



……………………………………………………………………………….
(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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FORMULARZ KONTAKTOWY
UWAGA! PROSIMY O WYPEŁNIENIE FORMULARZA DRUKOWANYMI LITERAMI!

RODZIC/OPIEKUN PRAWNY
	1. Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego
	

	2. Imię i nazwisko podopiecznego oraz stopień pokrewieństwa
	

	3. Adres zamieszkania
	

	4. Adres zameldowania
	

	5. Adres korespondencyjny
	

	6. Telefon (stacjonarny oraz komórkowy)
	

	7. Adres e-mail:
	

	8. Numer dowodu osobistego oraz PESEL
	

	9. Liczba osób w rodzinie
	

	10. Dochód na jedną osobę miesięcznie
	



PODOPIECZNY
	1. Imię i nazwisko podopiecznego
	

	2. Data urodzenia
	

	3. PESEL podopiecznego
	

	4. Wiek
	

	5. Diagnoza
	






……………………………………………………………………………….
(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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PLAN REHABILITACJI WRAZ Z KOSZTORYSEM (WYPEŁNIA TERAPEUTA)

………………….…………….								………………………………
  (Data, miejscowość)							             (Wiek podopiecznego)			
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Imię, nazwisko oraz adres podopiecznego)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Diagnoza)
	RODZAJ ZABIEGÓW REHABILITACYJNYCH AKTUALNIE STOSOWANYCH U PACJENTA
	CZAS TRWANIA ZABIEGU
(ile razy w tygodniu, koszt jednego zabiegu)
	TYGODNIOWY KOSZT
	ŁĄCZNY MIESIĘCZNY KOSZT

	
	
	
	

	Czy rodzice pacjenta uczestniczą w nauce procedur rehabilitacyjnych?
	TAK / NIE

	Czy możliwe jest kontynuowanie zabiegów przez rodziców?
	TAK / NIE



Uprzejmie prosimy o przekazanie rodzicom zestawu ćwiczeń możliwych do kontynuowania w warunkach domowych.

______________________________
Pieczątka firmy świadczącej usługi rehabilitacyjne 
i podpis specjalisty rehabilitanta
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ANKIETA DLA RODZICÓW

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Imię i nazwisko podopiecznego)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(Adres zamieszkania)


1. Czy Pani/Pana dziecko jest pod stałą opieką:

(zaznacz krzyżykiem „x” wszystkie aktualne)
	Lekarz rodzinny
	

	Lekarz specjalista
	

	Rehabilitant
	

	Logopeda
	

	Psycholog
	

	Pedagog
	

	Inni specjaliści
	

	Nie mam stałej opieki, wizyty są przypadkowe
	










2. Kto jest „lekarzem prowadzącym” koordynującym całość leczenia i/lub rehabilitacji?
(zaznacz krzyżykiem „x” jedną odpowiedź)
	Nasz lekarz rodzinny
	

	Lekarz specjalista z poradni/szpitala
	

	Nie mam stałego lekarza koordynującego, wizyty są przypadkowe
	



3. Ile godzin i jaką metodą rehabilitowane jest dziecko w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Czy leczenie i opieka dostarczana przez NFZ jest:
(zaznacz krzyżykiem „x” jedną odpowiedź)
	W pełni wystarczająca
	

	Wystarczająca tylko niekiedy
	

	Całkowity brak opieki NFZ
	



5. Czy opieki i leczenie dziecka jest wspomagana środkami prywatnymi:
(zaznacz krzyżykiem „x” jedną odpowiedź)
	Nie wymaga wspomagania
	

	Wymaga w małym stopniu
	

	Wymaga w dużym stopniu
	

	Całkowicie zależy od środków prywatnych
	



6. Czy mają Państwo kontakt ze stowarzyszeniami rodziców dzieci chorujących na podobne choroby lub innymi grupami wsparci:
(zaznacz krzyżykiem „x” jedną odpowiedź)
	Tak, stały
	

	Sporadyczny, od czasu do czasu
	

	Nie mam wcale
	



7. Prosimy o sprecyzowanie formy pomocy:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. W przypadku prośby o dofinansowanie specjalistycznej rehabilitacji prosimy o podanie z jakich metod obecnie dziecko korzysta i ile razy w tygodniu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….








……………………………………………………………………………….
(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego)
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OŚWIADCZENIE O DOCHODACH RODZINY

Ja, niżej podpisany/a………………………………………………………………………… urodzony/a dnia………………………, zamieszkały/a w…………………………………………………………………………………………………………………………………… świadomy odpowiedzialności karnej z art. 247 § 1 Kodeksu Karnego, który za składanie nieprawdziwych zeznań przewiduje karę pozbawienia wolności do 3 lat, oświadczam co następuje – łączny dochód netto (tj. po odliczeniu podatku dochodowego, składek na ubezpieczenie społeczne oraz składki na ubezpieczenie zdrowotne – tzw. czysty dochód na rękę) mojej rodziny, tj. osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesięcy wynosi: ……………………………………………

Osoby w rodzinie:

	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Stopień pokrewieństwa

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	








…………………………………………………………				……..………..……..…………………………………
(Miejscowość, data złożenia wniosku)				  (Podpis osoby składającej wniosek)
