Whniosek

o otwarcie subkonta dla oséb fizycznych
w Dolnoslaskiej Fundacji Rozwoju Ochrony Zdrowia we Wroclawiu

Whnioskodaweca

Kogo dotyczy subkonto ............ccccoveeiiiiinnnn,

Adres zamicszkania

Imig i isko. nr dowodu i adres i ia_(clefon

Opinia lekarza prowadzgcego:
(ze wskazaniem na co wydatkowane beda zebrane pienigdze)

1 do godziny 15 00. adres e-mail

Podpis Ickarza
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze znany jest mi statut Dolno$laskiej Fundacji Rozwoju Ochrony Zdrowia we
Wroclawiu oraz, ze zapoznalem/tam/ si¢ i przyjalem/tam/ zamieszczone ponizej zasady otwierania i
funkcjonowania subkont w Dolnoslaskiej Fundacji Rozwoju Ochrony Zdrowia we Wroctawiu
dotyczace 0sob fizycznych.
Oswiadczam/y/, ze nie posiadam subkonta w innej organizacji pozarzagdowe;.
Wyrazam/y/ zgode na przetwarzanie danych osobowych (zgodnie z Ustawag o Ochronie Danych
Osobowych) przez Dolnoslgska Fundacje Rozwoju Ochrony Zdrowia — podanych przeze mnie
dobrowolnie tj. imienia i nazwiska, adresu zamieszkania (pobytu), numeru dowodu osobistego,
numeru telefonu, adresu poczty elektroniczne;.
Ponadto wyrazam/y/ zgode na przetwarzanie danych osobowych naszego podopiecznego przez
Dolnoslaska Fundacj¢ Rozwoju Ochrony Zdrowia — podanych przeze mnie dobrowolnie tj. imienia i
nazwiska, wieku, adresu zamieszkania i stanu zdrowia.
Wyrazam/y/ zgode na publikacje na stronie internetowej Fundacji wizerunku naszego
podopiecznego.*
* niepotrzebne skresli¢

Zasady otwierania i funkcjonowania subkont

na rachunku bankowym
Dolnoslaskiej Fundacji Rozwoju Ochrony Zdrowia we Wroclawiu
oraz sposoby wykorzystania zebranych srodkéw na subkontach.

1. Wniosek o otwarcie subkonta winien byé zaopiniowany przez lekarza prowadzacego pacjenta w
przychodni lub szpitalu z. W opinii lekarskiej powinny znalez¢ si¢ sformutowania dotyczace rodzaju
schorzenia lub innej przyczyny wniosku oraz koniecznosci ponoszenia dodatkowych kosztow
zwiazanych z leczeniem a nie refundowanych przez NFZ (drogie leki, koszty dodatkowej rehabilitacji,
zabiegdw poza granicami kraju, specjalna dieta, zakup sprzgtu rehabilitacyjnego, itp.)

2. Kazde subkonto ma swoje hasto umozliwiajace jednoznaczne ksiggowanie darowizn zgodnie z intencja
darczyncy. Obroty na subkoncie s3 dokumentowane w ksiggowosci Fundacji i na zadanie dysponentow
subkonta udostgpniane.

3. Srodki zgromadzone na subkoncie fundacji zgodnie z Ustawa o dziatalnosci organizacji pozytku
publicznego i o wolontariacie stanowia jej wlasno$¢ i moga by¢ wydatkowane wylacznie na
sfinansowanie poniesionych wydatkow zgodnie z zapisem pkt 6 niniejszych zasad

4. Wydatki z subkonta moga byé realizowane wylacznie na podstawie dokumentéw finansowych (faktury,
rachunki i inne dokumenty finansowe) wystawione na:

Dolnoslgska Fundacja Rozwoju Ochrony Zdrowia
54-154 Wroclaw, ul. Lotnicza 37
NIP 899-17-72-534

i opisane przez dysponenta w nastgpujacy sposob:

Rodzaj wydatku dla imie i nazwisko pacjenta. Zaplaci¢ z subkonta ,, hasto subkonta” i
podpisane przez dysponenta subkonta.

5. Wydatki z subkonta moga byé realizowane zgodnie z zaleceniem lekarskim zawartym w opinii przy
otwieraniu subkonta (cel zbierania pieniedzy i ponoszenia wydatkow) lub z pozniejszymi zaleceniami
lekarskimi zawartymi w dodatkowych zaswiadczeniach.

6. Wydatki moga by¢ poniesione na:

» Finansowanie zakupu lekarstw;

» Finansowanie zabiegéw rehabilitacyjnych;

» Finansowanie lub dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym (finansowany jest
réwniez pobyt jednego opickuna — w przypadku dzieci lub osoby, ktéra w orzeczeniu o
niepeosprawnosci ma wskazana koniecznos¢ pomocy osoby trzeciej);

» Finansowanie lub dofinansowanie zakupu suplementow (konieczne specjalne zaswiadczenie
od lekarza);
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» Finansowanie wizyt lekarskich w gabinetach prywatnych, w przypadku gdy termin
wizyty w ramach NFZ jest bardzo odlegly;

» Finansowanie diagnostyki laboratoryjnej;

> Finansowanie lub dofinansowanie pomocy dydaktycznych i rehabilitacyjnych (konieczne
specjalne za§wiadczenie lekarskie);

» Finansowanie (w uzasadnionych przypadkach) dojazdéw na rehabilitacje i do lekarza poza
miejscem zamieszkania — od miejscowosci do miejscowosci, bez uwzgledniania ulic.;

» Finansowanie diety zdrowotnej (konieczne specjalne za§wiadczenie od lekarza);

» Finansowanie lub dofinansowanie operacji przeprowadzanych poza granicami kraju, w
przypadku odmowy finansowania przez NFZ;

» Finansowanie dojazdu na operacje lub konsultacje poza granice Polski;

» Finansowanie pobytu jednego opiekuna w przypadku dzieci lub osoby, ktéra w orzeczeniu o
stopniu niepemosprawnosci ma wskazang konieczno$¢ pomocy osoby trzeciej podczas
leczenia poza granicami Polski;

» Finansowanie innych wydatkéw podopiecznych na podstawie indywidualnych decyzji Zarzadu
— po przedstawieniu odpowiednich zaswiadczen. Wydatki takie musza by¢ zgodne ze
statutowymi zadaniami Fundacji.

Fundacja nie finansuje leczenia nieckonwencjonalnego.

Darowizny pieniezne na rzecz Podopiecznego wplacaé nalezy na konto numer: 45 1240 1994 1111
0000 2495 6839 lub konto nr 79 1240 1994 1111 0010 1861 8795 z dopiskiem hasta subkonta.
Dokumenty finansowe do rozliczenia winny by¢ przedstawione w roku kalendarzowym, ktorego
wydatek dotyczy, najpézniej do 31 stycznia roku nastgpnego. Fundacja pobiera optate w wysokosci
2,5% od zebranej kwoty na subkoncie. Opfata przeznaczona jest na pokrycie kosztow obsiugi subkonta.
Oplata ta pobierana jest w momencie przekroczenia kwoty 5000,- zt zebranych na subkoncie.

Odsetki bankowe od zebranych kwot zwiekszajg fundusz statutowy Fundacji.

Likwidacja subkonta nastepuje na skutek:

» Zlozonego wniosku wnioskodawcy lub dysponenta;

» Zrealizowania celu, dla ktorego otworzono subkonto;

» Braku mozliwosci zrealizowania celu, dla ktérego otwarto subkonto. Obowigzek
powiadomienia Fundacji o przyczynie zamknigcia subkonta spoczywa na dysponentach;

» Braku operacji w ciggu 2 lat na koncie. Likwidacja takiego subkonta nastgpuje automatycznie;

» Decyzji Zarzadu Fundacji.

Srodki pozostale na likwidowanych subkontach pozostaja wiasnoscia Fundacji i przeznaczone sa na
realizacje zadan statutowych Fundacji.

Po zapoznaniu si¢ Z powyzszymi zasadami zobowigzuje si¢ do ich przestrzegania.

Dysponent 1 Dysponent 2

Wroclaw, dnia scoumiviniessmsiainn e e A S s

Podpis dyrektora

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

1.

2.
3.
4

Kserokopie orzeczenia o niepelnosprawnosci

Kserokopie dokumentacji medycznej okreslajacej rozpoznanie choroby i przeprowadzone leczenie
Kserokopie PIT rocznego potwierdzajace dochod lub zaswiadczenie o dochodach

W przypadku osoby ubezwiasnowolnionej — dokument potwierdzajacy ustanowienie opiekuna
prawnego
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