Sieradz, dn. ............... 1) | — .

(imig i nazwisko kandydata, lub
rodzica/opiekuna prawnego kandydata)

(adres do korespondencji)

Stowarzyszenie Na Rzecz Dzieci
Niepelosprawnych DARY LOSU
w Sieradzu

ul. Wiadystawa Warnenczyka 1
98-200 Sieradz

Zwracam sig z prosba o umozliwienie korzystania z subkonta w Stowarzyszeniu Na Rzecz Dzieci
Niepelnosprawnych DARY LOSU w Sieradzu dla:

(imig¢ i nazwisko kandydata)

w celu gromadzenia pienigdzy na pokrycie kosztéw diagnostyki, leczenia i rehabilitacji lub kosztow
poprawy warunkoéw socjalno-bytowych.

Jednoczesnie informuje, ze Kandydat pozostaje pod stata opieka:
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(czytelny podpis)

W zalaczeniu orzeczenie o niepelnosprawnosci / zaswiadczenie o stanie zdrowia*
*niepotrzebne skreslic.




