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FUNDACJA
POMOCY OFIAROM
WYPADKOW DROGOWYCH







                           DATA ZGŁOSZENIA ………………..
WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY  Z TYTUŁU NASTĘPSTW 

UCZESTNICTWA W WYPADKU DROGOWYM
	I.DANE WNIOSKODAWCY

	1.IMIĘ I NAZWISKO 
	

	2.ADRES ZAMIESZKANIA 
	

	3.ADRES DO KORESPONDEANCJI 

(JEŚLI INNY NIŻ ADRES ZAMIESZKANIA)
	

	4.NR TELEFONU
	

	5.ADRES  E-MAIL
	

	6.PESEL
	

	7.NUMER DOWODU OSOBISTEGO,
   PRZEZ KOGO WYDANY
	

	II.DANE POSZKODOWANEGO  (jeśli inne niż dane wnioskodawcy)

	1.IMIĘ I NAZWISKO  

   POSZKODOWANEGO
	

	2.STOPIEŃ POKREWIEŃSTWA

   Z POSZKODOWANYM
	

	3.ADRES ZAMIESZKANIA
	

	4.ADRES DO KORESPONDEANCJI 

 (JEŚLI INNY NIŻ ADRES ZAMIESZKANIA)
	

	5.NR TELEFONU
	

	6.ADRES  E-MAIL
	

	7.NUMER PESEL
	

	8.NUMER DOWODU OSOBISTEGO,

  PRZEZ KOGO WYDANY
	

	III.OKOLICZNOŚCI ZDARZENIA

	1.DATA  ZDARZENIA
	


	2.MIEJSCE ZDARZENIA
	

	3.KRÓTKI OPIS WYPADKU WRAZ Z OPISEM SZKODY ODNIESIONEJ PRZEZ POSZKODOWANEGO

	

	5.CEL I SPODZIEWANY REZULTAT PODEJMOWANYCH DZIAŁAŃ 

	


	IV.CEL WSPARCIA WRAZ Z UZASADNIENIEM

	1.RODZAJ POMOCY
	PRZEDMIOT DOFINANSOWANIA Z UZASADNIENIEM
	KWOTA 

	RZECZOWA
	
	

	FINANSOWA
	
	

	INNA
	
	

	RAZEM (BRUTTO)
	

	2.UZASADNIENIE  WYBORU DOSTAWCY USŁUGI, TOWARU (jeśli dotyczy)

	

	3.OPINIA LEKARZA  (LUB WŁAŚCIWYCH  INSTYTUCJI) NA TEMAT WNIOSKOWANEGO WSPARCIA

	

	V. PROPONOWANY HARMONOGRAM UDZIELENIA POMOCY

	1.OKRES 

REALIZACJI
	WARTOŚĆ 

W PLN
	MIEJSCE 

REALIZACJI
	PODMIOTY ZAANGAŻOWANE W REALIZACJĘ  ZADANIA, ICH ROLA W DZIAŁANIU

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	VI. WKŁAD INNYCH PODMIOTÓW

	1.PODMIOT (PEŁNA NAZWA, ADRES, TELEFON, OSOBA DO KONTAKTU)
	DATA

ZGŁOSZENIA
	REZULTAT (WYSOKOŚĆ WSPARCIA, TERMIN PŁATNOŚCI)
	

	
	
	
	

	VII.SYTUACJA FINANSOWA POSZKODOWANEGO

	1.CAŁKOWITY DOCHÓD NA CZŁONKA 

    RODZINY POSZKODOWANEGO W CIĄGU  

    OSTSTNIECH 12 MIESIĘCY
	

	2.CAŁKOWITA WIELKOŚĆ  DOTYCHCZAS
    UZYSKANEGO ODSZKODOWANIA
	

	3.WKŁAD WŁASNY POSZKODOWANEGO NA 
     DZIAŁANIA OPISANE WPKT. IV
	

	VIII.INNE KROKI PODEJMOWANE PRZEZ POSZKODOWANEGO W CELU ZASPOKOJENIA POTRZEB OPISANYCH W PKT. IV

	


………………………………






……………………………………..

Data








podpis Wnioskodawcy

WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW:

	L.P.
	RODZAJ DOKUMENTU
	LICZBA ZAŁĄCZNIKÓW

	1
	POTWIERDZENIE UCZESTNICTWA  POSZKODOWANEGO W ZDARZENIU, DOKUMENTY POTWIRDZAJĄCE PRZEBIEG I SKUTKI ZDARZENIA
	

	2
	UPOWAŻNIENIE DLA WNIOSKODAWCY DO REPREZENTOWANIA POSZKODOWANEGO
	

	2
	ZAŚWAIDCZENIE O ZAROBKACH WSZYSTKICH CZŁONKÓW RODZINY POZOSTAJĄCYCH WE WSPÓLNYM GOSPODARSTWIE.
W PRZYPADKU OSÓB PROWADZĄCYCH DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ PIT
	

	3
	ORZECZENIE SĄDU DOT. WYPADKU 
	

	4
	INNE (JAKIE)
	
	


OŚWIADCZENIA POSZKODOWANEGO:
1.Oświdczam, że wszystkie informacje zawarte we wniosku oraz załącznikach są prawdziwe.
TAK





NIE

2.Oświadczam, że w trakcie opisanego w pkt. III.3 zdarzenia byłem pod wpływem  alkoholu lub środków odurzających
 TAK





NIE

3.Oświadczam, że byłem  skazany prawomocnym wyrokiem za przestępstwa składania 

  fałszywych zeznań, przekupstwa, przeciwko mieniu, wiarygodności dokumentów, obrotem 

  pieniędzmi i papierami wartościowymi, systemu bankowemu lub popełnione w celu osiągnięcia 

  korzyści majątkowych 
TAK





NIE

4. Wszelkie informacje zawarte we wniosku mają charakter poufny, mogą być użyte jedynie do celów 
  kwalifikacji do udzielenia wsparcia. Jednocześnie wyrażam zgodę na weryfikację przez Amber 

  Fundacja Pomocy przedstawionych dokumentów 
TAK





NIE

5. Po uzyskaniu pomocy od Fundacji AMBER wyrażam zgodę na podanie mojego imienia i nazwiska   

 oraz nazwy miejscowości  zamieszkania  jako Beneficjenta w materiałach  promocyjnych Fundacji  w 

formie  drukowanej  i elektronicznej 

TAK





NIE

/
………………………………






……………………………………..

Data








podpis Wnioskodawcy
	IX. DECYCJA KOMISJI KWALIFIKACYJNEJ

	


………………………………






……………………………………..

              data








 podpisy

1

