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	ЗАЯВЛЕНИЕ 

о предоставлении благотворительной помощи в рамках программы «Помощь без границ»

	
	


	Я,
	

	
	(Ф.И.О. полностью)


	паспорт №
	
	дата выдачи:
	

	выдавший орган:
	

	
	код подразделения:
	

	адрес места жительства:
	

	
	

	


	являясь законным представителем (
	
	отец
	
	мать
	
	опекун
	
	попечитель) своего


	несовершеннолетнего 
	
	сына
	
	дочери
	
	подопечного (-ой), далее по тексту «ребёнок»,


	

	(Ф.И.О. ребёнка полностью)

	

	Дата рождения ребёнка:
	

	
	

	прошу предоставить благотворительную помощь для моего ребёнка в рамках благотворительной программы «Помощь без границ» для:


	
	оплаты обследования
	
	оплаты лечения
	
	оплаты авиа или ж/д билетов

	

	
	оплаты приобретения лекарственных препаратов, расходных материалов для проведения операций,

	
	медицинской техники, изделий медицинского назначения, оборудования для проведения лечения и реабилитации

	

	
	паллиативную помощь


	К настоящему заявлению прилагаю следующие документы:

	№ п/п
	Наименование документа
	Кол-во листов

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Для связи со мной прошу использовать следующие контактные данные:

	

	Почтовый адрес:
	

	

	Мобильный тел.: 
	
	Домашний тел.:
	

	Электронная почта:
	

	Настоящим в соответствии с Федеральным законом «О персональных данных» от 27.07.2006 г. №152-ФЗ даю свое согласие Благотворительному фонду «МЫ С ВАМИ» на обработку любым способом, предусмотренным вышеуказанным законом, следующих персональных данных о ребёнке: имя и фамилия, данные свидетельства о рождении, диагноз, сведения о личных качествах, сведения о социальном положении семьи, фото- и видеоизображение ребёнка, изображения рисунков и иных творческих работ ребёнка. Дополнительно даю согласие на размещение указанных данных в СМИ, на сайте Фонда в сети Интернет (www.мысвами.дети), на страницах Фонда в социальных сетях, в выпускаемых Фондом или при его поддержке печатных материалах (объявлениях, буклетах, журналах и т.п.).

Целью обработки Фондом персональных данных является поиск денежных средств для оплаты лечения ребёнка, а также предоставление отчетов о целевом использовании средств благотворителям.

Настоящее согласие предоставляется сроком на 5 (Пять) лет.

Настоящее согласие может быть отозвано в любой момент путем направления Фонду соответствующего письменного заявления по адресу: 107045, г. Москва, пер. Селиверстов, д.10, стр.1, ком.9.
В случае отзыва настоящего согласия Фонд обязан прекратить обработку персональных данных и уничтожить их в срок, не превышающий 14 рабочих дней с даты поступления заявления об отзыве.
Окончание срока действия настоящего согласия означает запрет на обработку и использование персональных данных, в том числе для публикаций, начиная с даты прекращения действия согласия, но не распространяется на публикации уже размещенные Благотворительным фондом «МЫ С ВАМИ» до даты прекращения действия настоящего согласия.

	

	(Ф.И.О. полностью и дата подписания)
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