	ФОРМА ЗАЯВКИ ДЛЯ УЧАСТИЯ В ПРОГРАММЕ
«ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПОМОЩЬ»
НАПРАВЛЕНИЕ «ИНДИВИДУАЛЬНАЯ ПОДДЕРЖКА ЛЮДЕЙ С МУКОВИСЦИДОЗОМ»
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Приложение 4.
	Фамилия Имя Отчество участника
	

	Дата и место рождения участника
	

	Контактные данные участника

	Адрес фактического проживания: индекс, город, улица, дом/корпус, квартира
	

	Контакты: 

моб. телефон
	

	E-mail
	

	Паспортные данные участника

	Серия
	
	Номер
	

	Кем выдан
	
	Дата выдачи
	

	
	
	Код подразделения 
	

	Номер страхового свидетельства пенсионного страхования 
	

	ИНН (при наличии)
	

	Вид запрашиваемой поддержки 
(можно отметить несколько вариантов, если общая сумма запрашиваемой поддержки не превышает 35 000 р.)
В рамках данного направления можно запросить поддержку только по указанным ниже направлениям: 

Необходимость запрашиваемых приборов и услуг для каждого заявителя должна быть подтверждена назначениями врача 

	Отметьте, пожалуйста, пункт, к которому относится запрашиваемая поддержка
	 FORMCHECKBOX 
 Приобретение специализированных медицинских технических средств реабилитации (например, ингаляторов) и сменных деталей к ним (в случае невозможности получения указанных приборов по системе ОМС)

 FORMCHECKBOX 
 Оплата авиа- и/или железнодорожных билетов класса эконом от места жительства до г. Москвы и обратно с целью посещения Федерального центра муковисцидоза (ФГУ НИИ Пульмонологии ФМБА России. Взрослый центр муковисцидоза).

 FORMCHECKBOX 
Оплата необходимых дополнительных анализов, не включенных в перечень исследований, проводящихся в рамках системы ОМС  

 FORMCHECKBOX 
 Другие расходы по согласованию с Правлением фонда в исключительных случаях

	Напишите (в свободной форме) обоснование запрашиваемой поддержки
	

	Укажите размер запрашиваемой поддержки (не более 35 000 рублей) 
Если вы запрашиваете средства на несколько направлений поддержки, укажите сумму для каждого из них
	


Подписав данную заявку, я подтверждаю, что:

1.  Ознакомлен(а) с Положением о Благотворительной программе «Индивидуальная помощь» и согласен(на) со всеми условиями в части выбранного направления Программы. 

2. Все предоставленные мной сведения являются достоверными.

Подпись______________________/ФИО_________________/                              Дата_____________________________________
Проверьте комплектность предоставляемых документов:

1. Заполненная заявка по утвержденной форме в электронном виде;

2. Копия медицинских документов (направление, назначение и пр.), подтверждающих необходимость запрашиваемых расходов 

3. В случае, если заявитель запрашивает приобретение специализированных медицинских технических средств реабилитации или оплату дополнительных анализов – документ, подтверждающий невозможность их получения в рамках системы ОМС 

4. Копия всех заполненных страниц российского паспорта в формате pdf в одном файле;

5. Копия недавнего медицинского заключения, подтверждающего диагноз «муковисцидоз».

СОГЛАСИЕ

на обработку персональных данных
Я, гр. РФ ________________________________________________________________, 

зарегистрированный по адресу: ___________________________________________________,

Паспорт РФ: серия ______ номер ______, выдан _____________________________, дата выдачи      ______
в соответствии с ч. 4 ст. 9 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», в целях участия в мероприятиях благотворительной программы «Индивидуальная помощь» свободно, своей волей и в своем интересе даю согласие Благотворительному фонду «Острова», расположенному по адресу: 197101, г. Санкт-Петербург, ул. М. Монетная, д. 2, лит. Г., пом. 1Н, оф. 402 (далее – Фонд), на обработку моих персональных данных, а именно: 
· ФИО, 

· пол, 

· возраст, 
· дата рождения,
· паспортные данные, 

· СНИЛС, 

· ИНН,

· Контактный телефон,

· Адрес электронной почты.
предполагающую совершение любого из действий или совокупности действий, предусмотренных п. 3 ст. 3 Федерального закона от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а именно сбор, запись, систематизацию, накопление, хранение, уточнение (обновление, изменение), извлечение, использование, передачу (предоставление, доступ), обезличивание, блокирование, удаление, уничтожение персональных данных.
Для достижения вышеуказанной цели обработки персональных данных настоящим соглашаюсь на передачу Фондом моих персональных данных третьему лицу – ООО «Скай Класс Ко», расположенному по адресу: Санкт-Петербург, Пл. Фаберже, 8Б, БЦ «Золотая Долина" Офис 414.

Настоящее согласие действует со дня его подписания до дня отзыва в письменной форме либо достижения целей обработки персональных данных. Согласие может быть отозвано в любой момент на основании моего письменного заявления. 
____ ______ 20___ года
________________ /__________________________________________/

                      подпись                                                        расшифровка подписи, инициалы и фамилия
Заявка подается по электронной почте office@ostrovaru.com

