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FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO BAZY BENEFICIJENTA

Fundacja Wojownicy Plus

Prosimy o uzupetnienie wszystkich pol.
W przypadku pdl, ktore nie dotyczg osoby wypetniajacej, prosimy wpisa¢ kreske.

CZESC 1: DANE PODSTAWOWE

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Data urodzenia

Dane opiekuna prawnego | imie i nazwisko telefon
(jesli dotyczy)

relacja do osoby zgtaszanej email
Dane do kontaktu Telefon: E-mail:

CZESC 2: INFOR

MACJE O AKTYWNOSCI SPORTOWEJ WNIOSKODAWCY

Czy uprawiasz sport?

[ tak O nie

Uprawiana dyscyplina
sportowa - jesli dotyczy

Klub sportowy - jesli
dotyczy

Poziom sportowy

o rekreacyjny

o amatorski

O wyczynowy

Osiggniecia sportowe
(opcjonalnie)

CZESC 3: SYTUACIJA ZDROWOTNA/ POTRZEBY

Prosimy zaznaczy¢
wiasciwg odpowiedz:

O niepetnosprawnosc¢

O choroba przewlekta

[0 szczegdlne potrzeby

[ nie dotyczy / brak szczegoélnych potrzeb

Opis (opcjonalnie)

Rodzaj potrzeb/wsparcia

CZESC 4: CEL ZGLOSZENIA




Powdd zgtoszenia

Potrzebne wsparcie o zakup sprzetu sportowego

o finansowanie treningow

o wsparcie psychologiczne

o udziat w zawodach / obozach sportowych
o inne (jakie?):

CZESC 5: SYTUACIA SPOLECZNA (OPCIJONALNIE)

Opis sytuacji zyciowej
(jesli chcesz podac)

CZESC 6: KLUB SPORTOWY

Czy Klub wspbétpracuje z O tak O nie O nie dotyczy
Fundacjq?

Nazwa Klubu

Osoba kontaktowa

CZESC 7: ZGLOSZENIE PRZEZ OSOBE TRZECIA

Czy wniosek sktada instytucja / trener / pracownik / O tak O nie
klub?

Jesli tak:
Imie i nazwisko osoby zgtaszajqcej:
Funkcja:

Kontakt:




Oswiadczenia
O Oswiadczam, ze wszystkie podane dane sg prawdziwe.

OOswiadczam, ze informacje podane w formularzu dotyczace niepetnosprawnosci, choroby
przewlektej, schorzen lub szczegdlnych potrzeb sg zgodne ze stanem faktycznym i znajdujq
potwierdzenie w posiadanej dokumentacji. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze na etapie
skfadania formularza nie jest wymagane zataczanie dokumentacji medycznej.

O Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Klauzulg informacyjng RODO Fundacji Wojownicy Plus,
stanowigcq zatacznik do Regulaminu udzielania pomocy w Fundacji Wojownicy Plus.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do
rozpatrzenia i realizacji wniosku o wsparcie oraz prowadzenia Bazy Beneficjentéw Fundacji.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie szczegdlnych kategorii danych osobowych (np. dotyczacych
zdrowia, niepetnosprawnosci), jezeli sg one niezbedne do oceny wniosku i udzielenia wsparcia.

O Wyrazam zgode na kontakt ze strony Fundacji drogq elektroniczng (e-mail) lub telefoniczng w
sprawach zwigzanych z wnioskiem.

Informacja

Administratorem danych osobowych jest Fundacja Wojownicy Plus. Dane osobowe przetwarzane sg
w celu rozpatrzenia wniosku o wsparcie, prowadzenia Bazy Beneficjentow oraz realizacji dziatan
statutowych Fundacji.

Data i Podpis Beneficjenta/Opiekuna/Reprezentanta klubu

Podpisanie formularza oznacza ztozenie wniosku o wpis do Bazy Beneficjentéw Fundacji Wojownicy
Plus. Wpis nastepuje po pozytywnej weryfikacji przez Fundacje.



