Номер заявки:_____________

(присваивается Программой)
ЗАЯВКА

о предоставлении финансирования на лечение

в соответствии с Благотворительной программой адресной помощи

«ШАГ НАВСТРЕЧУ»

Я, ________________________________________________________________________ (далее -   Заявитель)  

(фамилия, имя, отчество Заявителя полностью)

прошу оплатить лечение ____________________________________________________________________________________________ ,   

(фамилия, имя, отчество Ребенка полностью, год рождения)

 (далее - Ребенок) в рамках Благотворительной программы адресной помощи «ШАГ НАВСТРЕЧУ» (далее – Программа).
С Положением о Программе «ШАГ НАВСТРЕЧУ» ознакомлен, предоставленные мною данные и документы содержат достоверную информацию.
1.1. Ранее мы обращались за помощью в: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________
1.2. Нам была оказана следующая помощь:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1.3. Нам отказали в помощи по следующей причине:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
1. 4.  В настоящее время одновременно с обращением в Ваш Фонд мы обратились с просьбой о финансировании   лечения, реабилитации в следующие организации: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. Настоящим заявлением соглашаюсь с тем что:
2.1. В случае принятия положительного решения об оплате лечения моего Ребенка, о приобретении медицинских товаров обязуюсь:

· предоставить доступ Координатору программы ко всей медицинской документации, как имеющейся до момента подачи Заявления,  так и полученной после включения Ребенка в Программу, которая касается лечения Ребенка, состояния здоровья, осмотрам, обследованиям и врачебным назначениям на протяжении одного года с момента окончания лечения в медицинском учреждении, оплаченного в соответствии с Программой. 

2.2. В случае включения Ребенка в Программу разрешаю:
· использовать в СМИ, включая Интернет, интернет-сайт Фонда,на ящиках-копилках для сбора необходимых для лечения средств любой из предоставленных вам документов, а также информацию, подтверждающую состояние здоровья и прохождение лечения Ребенком в том числе медицинские выписки и фотографии для поиска благотворительной помощи,.

2.3. В течение 3-х дней после окончания курса лечения Ребенка по Программе, обязуюсь предоставить выписку из медицинского учреждения, где проводилось лечение.

2.4. Обязуюсь своевременно сообщать об изменении контактной информации,  отмене, переносе, изменении типа, стоимости операции, а также об оплате  из других источников медицинских товаров/услуг, подлежащих финансированию по Программе.

2.5. В случае безрезультатного лечения или лечения, повлекшего за собой ухудшение состояния Ребенка вплоть до смертельного исхода, не имею никаких претензий ни к Координатору Программы, ни к администрации Фонда.

1. Моя контактная информация:
Индекс ___________, улица ________________________________________, дом _______, корп.____________
Город (поселок) __________________________________________, обл.________________________________
Телефон дом. (укажите код)__________________________________, моб.______________________________

 E-mail: ________________________________

3. К настоящему заявлению прилагаются следующие документы:


(Пожалуйста, подчеркните нужное или впишите иное)

	1. Паспорт Заявителя (родителя, опекуна, законного представителя) - все страницы (КОПИИ); 

2. Документ, подтверждающий права Заявителя представлять интересы ребенка, (документы на опеку, попечительство, Решение суда об усыновлении ребенка, др.) - если Заявитель не является родителем ребенка (КОПИИ); 

3. В случае отсутствия одного из родителей - соответствующий документ (свидетельство о смерти, о расторжении брака и т.п. – если имеется) (КОПИИ);

4. ИНН Заявителя (КОПИЯ);

5. Номер государственного страхового пенсионного свидетельства Заявителя, ребенка (если имеется) (КОПИИ);

6. Свидетельство о рождении ребенка или Паспорт ребенка (для детей старше 14 лет) – все страницы (КОПИИ);

7. Справка об инвалидности и (или)  др. документы об инвалидности – если установлена (КОПИИ);

8. Цветные фотографии ребенка – неформальный портрет крупным планом (не паспортный кадр), а также фотографии, подтверждающие необходимость лечения;

9. Заключение специалиста медицинского учреждения, в котором ребенок регулярно наблюдается или обследовался в связи с болезнью – с информацией о диагнозе ребенка, его состоянии, с рекомендациями о проведении конкретного лечебного, реабилитационного мероприятия (оформленное на бланке учреждения, подписанное руководителем учреждения или иным уполномоченным лицом, заверенное печатью учреждения) (ОРИГИНАЛ);

10. Заключение специалиста медицинского учреждения, в котором планируется провести лечение, реабилитацию ребенка (оформленное на бланке учреждения, подписанное руководителем учреждения или иным уполномоченным лицом, заверенное печатью учреждения) (ОРИГИНАЛ);

11. Счет о стоимости лечения, реабилитации, выставленный учреждением, где планируется провести лечение, реабилитацию ребенка или иной документ о стоимости (если точную сумму определить затруднительно – возможно с указанием примерной суммы). При подаче документов для рассмотрения  счет можно представить в КОПИИ, при принятии положительного решения о финансировании потребуется ОРИГИНАЛ);

12. Справка с места работы обоих родителей о доходах (форма 2-НДФЛ) (ОРИГИНАЛЫ);

13. Неработающим родителям - первая и последняя страницы трудовой книжки с записью об увольнении (КОПИИ);

14.  Справка из РЭУ о составе семьи или выписка из домовой книги (ОРИГИНАЛ);

15. Заключение местных органов социальной защиты о материальном положении семьи (ОРИГИНАЛ);

16. Акт обследования жилищных условий органами социальной защиты населения или другими уполномоченными государственными органами (ОРИГИНАЛ);

17. Документ, подтверждающий отказ уполномоченных государственных органов (социального страхования, социальной защиты населения, здравоохранения,др.) оплачивать необходимые лечение, реабилитацию, товары медицинского назначения и (или) ходатайство этих органов об оказании помощи семье (ОРИГИНАЛ).


	
	


Настоящим я подтверждаю, что настоящее заявление подписано мной добровольно, без какого-либо внешнего воздействия морального или физического характера, что мне понятен смысл всех положений, содержащихся в настоящей Заявке, а также все проистекающие из них мои обязательства и действия.

Дата: ______________________________
Заявитель  __________________________________________________________/________________

                                  (ФИО полностью)                                                                              подпись      
