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WNIOSEK O WSPARCIE DLA BENEFICIENTA
FUNDACJA WOJOWNICY PLUS

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

DANE BENEFICJENTA

Imie i nazwisko
Beneficjenta

Telefon kontaktowy

E-mail

Dane opiekuna (jesli Imie i nazwisko Telefon:

dotyczy)

E-mail:

Numer rachunku
bankowego (jesli
dotyczy)

Zawodnik Klubu Tak O

Sportowego Nazwa:

Nie Q Nie dotyczy Q

OPIS WNIOSKOWANEGO WSPARCIA

Rodzaj wnioskowanego
wsparcia

o sprzet sportowy

o treningi sportowe

o wsparcie psychologiczne

o udziat w zawodach sportowych

o inne:

Opis wnioskowanego
wsparcia

(np. rodzaj sprzetu, liczba
treningdw, rodzaj
konsultacji)

Cel wsparcia

Szacunkowy koszt
wsparcia (jesli dotyczy)

Inne zrddta dofinansowania
(prosimy podac kwote oraz
nazwe podmiotu
wspierajgcego)

Czy otrzymano wsparcie w
ostatnich 2 latach Fundacji
Wojownicy Plus.

Tak O

Nie O
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7. | Jesli tak, to prosimy podac
forme wsparcia

Informacje sportowe

1. | Dyscyplina sportowa

2. | Klub sportowy (jesli
dotyczy)

3. | Czy Klub wspotpracuje z Tak O Nie O Nie dotyczy Q
Fundacjq?

4. | Aktualna aktywnosc¢
sportowa Beneficjenta

5. | Planowane zawody,
turnieje lub wydarzenia
sportowe (jesli dotyczy)

Uzasadnienie wniosku

Prosimy o krotki opis:

e dlaczego wsparcie
jest potrzebne,

e jaki bedzie jego
wpltyw na rozwdj
sportowy,
rehabilitacje lub
poprawe kondycji
psychofizycznej,

e jakie dziatania
zostaty juz podjete.

SPIS ZALACZNIKOW DO WNIOSKU (opcjonalnie)

Oswiadczenia




o

O Oswiadczam, ze podane we wniosku informacje sg prawdziwe.

O Zobowigzuje sie do wykorzystania wsparcia zgodnie z jego przeznaczeniem.

O Przyjmuje do wiadomosci, ze ztozenie wniosku nie jest rownoznaczne z przyznaniem wsparcia.

O Wyrazam zgode na kontakt ze strony Fundacji drogg elektroniczng lub telefoniczng w sprawach
zwigzanych z realizacjg wniosku.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych przez Fundacje Wojownicy Plus w celu
rozpatrzenia i realizacji niniejszego wniosku zgodnie z obowigzujgcymi przepisami o ochronie

danych osobowych.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia zawartych we wniosku w zakresie
niezbednym do rozpatrzenia i realizacji wsparcia przez Fundacje.

Data, Podpis Beneficjenta/Opiekuna

UZUPELNIA FUNDACJA WOJOWNICY PLUS

DECYZJA FUNDACII

O przyznano wsparcie
O przyznano czesciowe wsparcie

o odmowiono wsparcia

Rodzaj przyznanego
wsparcia

Warto$¢ wsparcia

Sposdb realizacji
wsparcia

O refundacja kosztow

O zakup sprzetu

O optacenie ustugi

O dofinansowanie udziatu w zawodach
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Termin realizacji
wsparcia

Data i Podpis cztonka Zarzadu:




