Директору Благотворительного фонда «Радимир»

От   _________________________________________





             (Ф.И.О.)


___________________________________________________________________


Паспорт серия ______ № ________________, выдан


____________________________________________




(кем и когда выдан)


код подразделения ____________________________


зарегистрированного по адресу:


____________________________________________


тел.   ________________________________________

e-mail:  ______________________________________


СНИЛС _____________________________________


ИНН ________________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать материальную помощь в _________________________________, 
_____________________________________________________________________________
(какая помощь необходима, в каком размере, кому)

_____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________ в связи с тяжелым материальным положением.

После получения средств и оказанного лечения в клинике  _____________________
_____________________________________________________________________________

обязуюсь в течение 3-х месяцев  после пройденного лечения в данной клинике предоставить в БФ «РДМ» отчет (акт, смету расходов, оригинал счета, счет-фактуру и другие документы подтверждающие оказание медицинской помощи). 

В случае непредставлении указанных  документов в 3-х месячный срок предупрежден(-а) о возможности передачи фондом информации о выплаченной материальной помощи в налоговые органы.

Даю согласие на использование в СМИ, включая Интернет, всех переданных мной документов, в том числе медицинских выписок и фотографий.

Дата: 






Подпись:

