Do zatgcznika nr 1 Regulaminu — wniosek o udzielenie pomocy dla Pracownikéw i Cztonkéw rodziny

Pracownika w trudnej sytuacji zyciowej

Dane Whnioskodawcy

Nazwisko i imie

Adres

PESEL (w przypadku braku: rodzaj i numer
dokumentu tozsamosci)

Podmiot zatrudniajgcy (z grupy LUX MED)

Zajmowane stanowisko

Jednostka organizacyjna

Telefon kontaktowy* (w celu usprawnienia
kontaktu)

Adres e-mail

WNIOSEK

o udzielenie pomocy przez Fundacje LUX MED im. dr Joanny Perkowicz

Zwracam sie z uprzejma prosbga o udzielenie pomocy z powodu trudnej sytuacji zyciowej.

Forma wnioskowanej pomocy (zaznaczy¢ wtasciwe):

] A pomoc finansowa w postaci optacania w faktur

za ustugi medyczne

i rehabilitacyjne, operacje i zabiegi medyczne, badania lekarskie, konsultacje lekarskie, terapie
psychologiczne tylko na podstawie oryginatow faktur lub rachunkéw przestanych do Fundacji,

[ ] B. pomoc finansowa w postaci opfacania lekdw, sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego (materiatéw
medycznych, artykutéw higienicznych i pielegnacyjnych) tylko na podstawie oryginatu faktur lub rachunkéw

przestanych do Fundaciji,

[ ] C. pomoc finansowa w postaci dofinansowania zakupu lekéw, materialtéw medycznych, artykutéw
higienicznych i pielegnacyjnych, sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego — przekazane bezposrednio

podopiecznemu (na rachunek przez niego wskazany),

D. pomoc finansowa w postaci optacania lub dofinansowania transportu medycznego;

[]
[] E.inna pomoc finansowa, nie objeta zakresem pkt. A-D,
[]

F. pomoc rzeczowa: w postaci zakupu lekéw, sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego oraz ich nieodptatne

przekazanie Podopiecznym,
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[ ] G. pomoc rzeczowa w postaci pozyskiwania lekéw, w tym w ramach programéw badan klinicznych oraz ich
nieodptatne przekazanie Podopiecznym,

[]

H inna pomoc rzeczowa, nie objeta zakresem pkt. F-G,

[ ] 1 pomoc organizacyjna w postaci wsparcia w objeciu opiekg medyczna/rehabilitacyjng Podopiecznego w
podmiotach leczniczych w Grupie LUX MED, jak réwniez poza Grupg LUX MED, adekwatnie do stanu zdrowia
i zaawansowania choroby,

[ ] J. pomoc organizacyjna w postaci objecia Podopiecznego opieka medyczna, w ramach programéw
zdrowotnych, jak réwniez programéw badawczych np. badan klinicznych realizowanych w Grupie LUX MED
lub pomiotach poza Grupg LUX MED.,

[ ] K. pomoc organizacyjna w postaci pozyskiwania lekéw, w tym w ramach programéw badawczych, np. badar
klinicznych prowadzonych w Grupie LUX MED lub w podmiotach poza Grupg LUX MED,

[ ] L. inna pomoc organizacyjna, nie objeta zakresem pkt. I-K.

Wymagane dokumenty:

Pkt A-L (w kazdym przypadku): oswiadczenie o dochodach, oswiadczenie odnosnie zatrudnienia w Grupa
LUX MED oraz wskazujgcych na relacje pokrewienstwa z Cztonkami rodziny.

Pkt. A -dokumenty potwierdzajagcych wysokos¢ zaptaconych przez Podopiecznego kosztow
(potwierdzenie przelewu) faktury/ rachunki optacone przez Podopiecznego)
z tytutu swiadczonych ustug medyczne i rehabilitacyjne, operacje i zabiegi medyczne, badania lekarskie,
konsultacje lekarskie, terapie psychologiczne powinny zosta¢ wystawione na Podopiecznego; w
przypadku faktur/ rachunkéw, z ktérych nie wynika, ze nalezno$¢ zostata uregulowana, nalezy dotgczy¢
potwierdzenie zapfaty,

Pkt. B - dokumenty potwierdzajgcych wysoko$¢ zaptaconych przez Podopiecznego kosztéw
(potwierdzenie przelewu)faktury/ rachunki optacone przez Podopiecznego) z tytutu zakupu lekdw,
sprzetu medycznego lub rehabilitacyjnego (materiatdw medycznych, artykutow higienicznych i
pielegnacyjnych); w przypadku faktur/ rachunkdw, z ktdérych nie wynika, ze naleznos$¢ zostata
uregulowana, nalezy dotaczy¢ potwierdzenie zaptaty,

Pkt C- E w przypadku odptatnosci cze$ciowej (czesciowego dofinansowania/ zaptaty przez Fundacje na
rachunek dostawcy ustug lub sprzedawcy sprzetu, wyrobow medycznych etc.) Fundacja uzgodni
wspdlnie z Podopiecznym i sprzedawca ustug/ sprzetu sposob okreslenia zobowigzania Fundacji do
pokrycia kosztéw i rozliczenia (w tym fakturowania) z tego tytutu, Podopieczny jest zobowigzany do
przekazania takze skanéw dokumentdéw potwierdzajgcych tgczng wysokosé kosztéw poniesionych z tego
tytutu.

Pkt A—L formularz zgody na przetwarzanie danych osobowych podpisany przez wszystkie osoby
petnoletnie, pozostajgce w gospodarstwie domowym.
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Lista Cztonkéw rodziny objetych wnioskiem (wraz z ich podpisami lub podpisami rodzicow):

Imie i nazwisko oraz Numer konta do przekazania pomocy
stopien pokrewienstwa

Miejsce na podpis

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/am sie z Regulaminem udzielania pomocy spotecznej przez Fundacje Lux Med im. dr Joanny
Perkowicz i akceptuje jego tres¢;

jestem w trudnej sytuacji zyciowej;

spetniam kryteria (oraz wszyscy Cztonkowie rodziny, ktdrzy s3 objeci wnioskiem) wskazane
w Regulaminie udzielania pomocy spotecznej przez Fundacje Lux Med im. dr Joanny Perkowicz, w tym w
szczegodlnosci w pkt 2.1 Zatgcznika nr 1;

Cztonkowie rodziny objeci wnioskiem spetniaja kryteria pokrewienstwa/powinowactwa wskazane w pkt
2 lit e) Regulaminu;

informacje zawarte w niniejszym wniosku sg w petni zgodne z prawdg i jednoczesnie przyjmuje do
wiadomosci, ze podanie nieprawdziwych danych skutkowac bedzie odpowiedzialnoscig karng z art. 286
§ 1 Kodeksu karnego, stanowigcego: , Kto, w celu osiggniecia korzysci majgtkowej, doprowadza inng
osobe do niekorzystnego rozporzadzania wtasnym lub cudzym mieniem za pomocg wprowadzenia jej w
btad albo wyzyskania btedu lub niezdolnosci do nalezytego pojmowania przedsiebranego dziatania,
podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8”.

Podpis wnioskodawcy

Fundacja LUX MED im. dr Joanny Perkowicz Fundator: LUX MED Sp. z o.0.
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te czes¢ wypetnia Zarzqd Fundacji Lux Med
Decyzja:
[ ] Wniosek rozpatrzony w catosci pozytywnie

[ ] Wniosek rozpatrzony w catoéci negatywnie

[ ] Wniosek rozpatrzony w czeéci pozytywnie:

Zarzad Fundacji:

Dorota Sawicz Barbara Gad-Karpierz

Administratorem Twoich danych osobowych jest Fundacja LUX MED im. dr Joanny Perkowicz z siedzibg w
Warszawie (02-676) ul. Postepu 21C (dalej jako ,Fundacja”). Twoje dane zawarte we wniosku przetwarzane sg

zwigzku ze zgtoszeniem w zakresie checi objecia przez Fundacje pomoca spoteczng dla Pracownikéw i Cztonkéw
rodziny w trudnej sytuacji zyciowej. Petna tres¢ klauzuli obowigzku informacyjnego wraz z informacjg o
przystugujacych Ci prawach, zostata dotgczona do formularza zgody a takze dostepna jest na stronie internetowe;j

LUX MED w zakfadce Fundacja.
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