Директору
 Благотворительного фонда «Синдром Ангела»
А.А. Тюрину

 «____» ______________20___ г.
Заявление о предоставлении благотворительной материальной помощи.
Я, ________________________________________________________________________________________________  (далее – Заявитель), 
                                                                     (ФИО полностью)
паспорт _____ _________, выдан ________________________________________________________________________, _______________

                     (серия)               (номер)
                                ( кем выдан )                                                                                                                                                                                      (дата выдачи)        
Проживающий (-ая) по адресу __________________________________________________________________________________________
 ____________________________________________________________________________________________________________________
                                         (индекс, область,  населенный пункт, улица, дом,  квартира)
,прошу оказать материальную помощь __________________________________________________________________________________

                                                                                                                                                                                                        (ФИО Ребёнка полностью)
,____________________,(далее - Благополучатель) в размере _______________________________________________________________                                                          
     (дата рождения)                                                                                                                                                                                       (сумма цифрами и прописью)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

для ________________________________________________________________________________________________________________
                                                          (подробно описать,  для чего  именно необходима материальная помощь)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

Настоящим Заявитель подтверждает, что он:
· согласен на обработку персональных данных, предоставленных в соответствии с Приложением № 1 к Заявлению, в порядке согласно Приложению № 2  к Обращению о присвоении статуса подопечного Фонда.
· предоставил достоверную информацию, содержащуюся в документах в соответствии с Приложением №1 к настоящему Заявлению;

· осведомлён, что Благотворительный фонд «Синдром Ангела» (далее - Фонд) вправе отказать в открытии сбора помощи без объяснения причины.

· согласен,  что если собранная сумма окажется больше указанной или будет оплачена из иного источника, Фонд вправе использовать собранные средства для других нуждающихся и на уставные цели Фонда.
· согласен, что в случае ухудшения состояния здоровья Благополучателя вплоть до наступления летального исхода произошедшего во время сбора и перечисления средств, необходимых для оплаты обследования, лечения, реабилитации и/или поставки оборудования или иного имущества не имеет никаких претензий к Фонду; 

· согласен, что в случае обследования, лечения, реабилитации или поставки оборудования или иного имущества, не показавшего желаемого результата или повлекшего за собой ухудшение состояния Благополучателя вплоть до летального исхода, не имеет никаких претензий  к Фонду;

· согласен, что в случае наступления летального исхода или иной ситуации, когда собранные средства не могут помочь Благополучателю, Фонд вправе использовать собранные средства для других нуждающихся и на уставные цели Фонда.

Заявитель:    ___________________ /_________________________________/

                                       (подпись)                                            (расшифровка)

· обязан своевременно информировать Фонд о любых изменениях, касающихся указанной просьбы и письменно отчитываться перед фондом о расходовании средств, в том числе предоставить все отчётные документы от организаций, оказавших помощь во время обследования, лечения, реабилитации и/или поставки оборудования или иного имущества на средства собранные Фондом. 

· осведомлён, что в случае предоставления недостоверной информации или документов для рассмотрения Заявления, а также нарушения условий данного Заявления, Фонд вправе отказать в помощи Заявителю, а собранные средства направить на реализацию уставных целей Фонда. 
· обязан, в случае организации помощи другими благотворительными организациями, а также юридическими или физическими лицами, или в случае отмены, переноса, изменения типа, стоимости лечения, реабилитации или оборудования информировать Фонд не позднее 5 дней с момента получения такой информации.

· согласен на использование и публикацию информации без ограничения по количеству повторов, типам площадок (ТВ, Радио, Пресса, Интернет), срокам использования и размещения публикаций Фондом и/или третьими лицами с согласия Фонда. В частности для: реализации уставных целей Фонда; информирования общественности и третьих лиц о необходимости помощи; привлечения средств на  вышеуказанную помощь; информирования жертвователей о результатах оказания такой помощи и в иных случаях. Публикуемая информация может включать в себя: ФИО; год рождения; регион проживания; историю заболевания; данные, подтверждающие состояние здоровья; данные подтверждающие место, факт прохождения и результаты обследования, лечения, реабилитации или получения оборудования или иного имущества; фотографии.

· согласен, при необходимости принимать участие в мероприятиях, в том числе на ТВ, радио и иных СМИ, направленных на сбор пожертвований для Благополучателя и на уставные цели Фонда; 

· согласен, что отказ от участия в мероприятиях Фонда, направленных на сбор пожертвований для Благополучателя может служить причиной отказа в предоставлении помощи по Заявлению;

· согласен, что в случае возникновения конфликтных ситуаций с иными представителями Благополучателя данные вопросы Заявитель решает самостоятельно. 

· обязан предоставить копию выписного эпикриза и/или иных подтверждающих документов от медицинской организации, где проводилось обследование, лечение, реабилитация Благополучателя по Заявлению или копию документа подтверждающего приёмку оборудования или иного имущества в течение 3 (трех) рабочих дней после окончания обследования, лечения, реабилитации, приёмки оборудования или иного имущества;

Для связи с Заявителем прошу использовать следующие контактные данные:

Адрес для почтовых отправлений (с указанием индекса): ______________________________________ 
_______________________________________________________________________________________

Домашний телефон (с кодом города): _______________________________________________________

Рабочий телефон (с кодом города): _________________________________________________________

Мобильный телефон: ____________________________________________________________________

Адрес электронной почты: ________________________________________________________________

Также подтверждаю, что настоящее Заявление подписано мной добровольно, без какого-либо внешнего воздействия морального или физического характера, что мне понятен смысл всех положений, содержащихся в настоящем Заявлении, а также все проистекающие из них мои обязательства и действия.
Заявитель:
 ___________________ /___________________________________________________________________________/
                    (подпись)                                            (расшифровка подписи, ФИО полностью)
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