‘, na ralunek dzieciom

z chorobg nowotworowq FUNDACJA

miejscowos¢, data
Zatgcznik nr 4 do Regulaminu

Imie i nazwisko wnioskodowcy/wnioskodawcéw, telefon, e-mail:

Adres zamieszkania:

Fundacja “Na Ratunek Dzieciom z Chorobg Nowotworowq”
ul. Slezna 114s/1, 53-111 Wroctaw

WNIOSEK O WYPLATE WSPARCIA “PO STRACIE”

Niniejszym jako osoba upowazniona, zwracam sige z prosbq o wyptate z Konta imiennego mojego

Dziecka (imie i nazwisko Dziecka)

Wsparcia “po stracie” w wysokosci:

Wsparcie prosze wyptaci¢ na nastgpujgcy numer rachunku bankowego:

Do wniosku zatqgczam kserokopie aktu zgonu Dziecka.

czytelny podpis osoby sktadajgcej wniosek



