	г. Архангельск 

тел. 20-65-10 

kalinina@ngo-garant.ru                                                                                                    
	Приложение 3 к Программе адресной помощи 

детям с тяжелыми заболеваниями



Регистрационный номер _________

(заполняется сотрудниками Центра «Гарант»)

Заявление 

о предоставлении финансирования на лечение в соответствии 

с программой адресной помощи детям с тяжелыми заболеваниями 

«______» _________________20____год

Я, _________________________________________________________________________________ (далее - Заявитель), 

                                                 (фамилия, имя, отчество Заявителя полностью)

прошу предоставить финансирование на лечение  _________________________________________________________     (                                                                               (указать степень родственных или иных отношений между Заявителем и

____________________________________________________________________________________________________,                                                                                                                                                                                             Ребенком, а также фамилию, имя, отчество и дату рождения ребенка полностью, кол-во полных лет)

____________________ года рождения (далее - Ребенок) в рамках программы адресной помощи детям с тяжелыми заболеваниями (далее – Программа).

 К настоящему заявлению прилагаются следующие документы (отметьте документы, которые приложены к заявлению):

· Копия
 всех (включая незаполненные) страниц паспорта Заявителя;

· Копия1 свидетельства о рождении ребенка (для детей всех возрастов, даже старше 14 лет);

· Копия1 всех (включая незаполненные) страниц паспорта Ребенка (для детей старше 14 лет);

· Копия1 документа, подтверждающего родственные отношения между Заявителем и ребенком (в случае опеки, попечительства, усыновления - решение суда или решение органа опеки и попечительства, выписку или копию приказа о назначении Заявителя директором приюта/детского дома в случае, если ребенок помещен под государственную опеку);

· Выписка из истории болезни ребенка о показании запрашиваемого лечения, заверенная подписью главного врача и печатью лечебного учреждения.

· Заключение специалиста лечебного учреждения, где планируется провести лечение ребенка, с обоснованием выбора метода лечения или использования для лечения товаров (материалов) медицинского назначения. Заключение оформляется на бланке учреждения, заверяется руководителем учреждения (или иным уполномоченным на то лицом) и скрепляется печатью учреждения;

· Счет лечебного учреждения за лечение Ребенка, с разбивкой по услугам, включенным в Программу, подготовленный должным образом, выставленный на имя Заявителя, заверенный подписями руководителя лечебного учреждения или иного уполномоченного лица и главного бухгалтера, скрепленный печатью лечебного учреждения, или счет компании-дистрибьютора (компании-производителя) на оплату товаров (материалов) медицинского назначения, включенных в Программу, применение которых необходимо для проведения лечения Ребенка;

· Оригинал или копия1 документа, подтверждающего, что ребенок постоянно проживает на территории Архангельской области
: например, выписка из домовой книги, справка по месту жительства, и т.п.

· Фотография ребенка (любая).

Настоящим Заявитель подтверждает, что:

1. Он ознакомлен с Положением о Программе адресной помощи детям с тяжелыми заболеваниями и Приложениями к нему;
2. Проинформирован, что ему может быть отказано во включении в Программу без объяснения причин. 

3. Заявленная сумма может быть пересмотрена или собрана не в полном объеме.

4. Представленные им в качестве приложений к настоящему заявлению документы содержат достоверную информацию;

5. В случае ухудшения состояния здоровья Ребенка вплоть до наступления смертельного исхода во время сбора и перечисления необходимых для оплаты лечения (товаров, материалов медицинского назначения) финансовых средств, в связи с чем лечение не было начато сразу после подачи Заявления, не имеет ни к Администратору программы, ни к Донорам программы никаких претензий;

6. В случае безрезультатного лечения или лечения, повлекшего за собой ухудшение состояния Ребенка вплоть до смертельного исхода, не имеет ни к Администратору программы, ни к Донорам Программы никаких претензий;

7. В случае принятия положительного решения о предоставлении финансирования лечения Ребенка, включая приобретение товаров (материалов) медицинского назначения, он дает доступ Администратору программы ко всей медицинской документации, касающейся лечения Ребенка до момента подачи Заявления, лечения в период нахождения в лечебном учреждении в связи с финансированием по данной Программе, состояния здоровья, осмотрам, обследованиям и врачебным назначениям на протяжении 12 (двенадцати) месяцев после окончания лечения в лечебном учреждении, оплаченного в соответствии с Программой;

8. В случае принятия положительного решения о предоставлении финансирования на лечение Ребенка он дает разрешение на использование и публикацию фотоматериалов, подтверждающих состояние здоровья и прохождение лечения Ребенком, в том числе на интернет-сайте программы для сбора необходимых для лечения средств.

9. Он обязуется предоставить выписку из лечебного учреждения, где проводилось лечение Ребенка по Заявлению, в течение 3-х дней после окончания лечения. 
10. Он обязуется своевременно сообщать об отмене, переносе, изменении типа, стоимости операции, а также об оплате медицинских товаров/услуг, подлежащих финансированию по Программе, из иных источников.

Для связи со мной прошу использовать следующие контактные данные:

Место работы заявителя: _______________________________________________________________________________

Адрес для переписки (с указанием индекса): _______________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________

Домашний телефон (с кодом города): ____________________________________________________________________

Рабочий телефон (с кодом города): ______________________________________________________________________
Мобильный телефон: __________________________________________________________________________________
Факс (с кодом города): _________________________________________________________________________________
Адрес электронной почты: ______________________________________________________________________________
Настоящим я 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. 

Подписанием настоящего заявления даю разрешение на использование и обработку, в том числе автоматизированную, персональных данных в соответствии с Федеральным законом от 27.07.2006 № 152-ФЗ «О персональных данных», а так же публикацию фотоматериалов, подтверждающих состояние здоровья и прохождение лечения Ребенком, в том числе на интернет-сайте Программы (www.sksgarant.ru) для сбора необходимых для лечения средств. Указанные персональные данные предоставляются в целях осуществления благотворительной деятельности по направлениям Центра «Гарант. Согласие предоставляется с момента подписания и действительно в течение пяти лет. По истечению указанного срока действие согласия считается продленным на каждые следующие пять лет при отсутствии сведений о его отзыве.
Также, я подтверждаю, что не буду иметь претензий к Центру социальных технологий «Гарант» и Программе «От Сердца к Сердцу» в случае отказа от включения в Программу, длительности сбора средств или сбора неполной суммы.
_____________________________________________________________________________________________________

(ФИО полностью и подпись Заявителя)

�	 При очном обращении Заявителя копия может быть заверена сотрудником Программы на основании предоставленных оригиналов документов. В случае заочного обращения Заявителя копии необходимо заверить нотариусом или по месту работы заявителя, либо руководителем медицинского учреждения, где проходит лечение ребенок. 


�	 Требуется в случаях: 1) если Заявитель и Ребенок прописаны в разных местах, 2) если в паспорте Заявителя отсутствуют данные о Ребенке





