
 

                        
 
 

 
ZAŁĄCZNIK NR 1  DO REGULAMINU UCZESTNICTWA W PROGRAMIE GRANTOWYM 

„KOCHAM ŻYCIE, DBAM O SIEBIE” 
 

 

 
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROGRAMIE GRANTOWYM 

„KOCHAM ŻYCIE, DBAM O SIEBIE” 
 
 

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………..……………………. 
 
Data i miejsce urodzenia:………………………………………………………….…………………… 
 
Miejsce zamieszkania:……………………………………………………………..…………………... 
 
PESEL:………………………………………………………………………………………………… 
 
Numer dowodu osobistego:…………………………………………………………………………… 
 
Imię i nazwisko opiekuna ustawowego (dotyczy dzieci)……………………………………………… 
 
Numer telefonu:………………………………………………………………………………………… 
 
 

Deklaruję chęć wzięcia udziału w programie grantowym „KOCHAM ŻYCIE, DBAM O 
SIEBIE”, organizowanym przez Fundację Urszuli Smok „Podaruj Życie” z siedzibą  
w Krakowie, os. Albertyńskie 16/18 w ramach Konkursu Grantowego „Razem możemy więcej” 
organizowanego przez Fundację „Dbam o Zdrowie” z siedzibą w Warszawie przy  
ul. Kupieckiej 11. 
 
Swoja decyzje motywuję tym, że: (krótkie uzasadnienie do 10 zdań): 

:……………………………………………………...……………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

 



……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 

 
 
 
                                                                                                                          
Data i miejscowość         czytelny podpis 
 
 
 
 
 
 

OŚWIADCZENIE 

 
Oświadczam, że moja rodzina składa się z …………osób i średni miesięczny dochód netto na członka 

rodziny z ostatnich 3 miesięcy wynosi:………….….. zł. 

 

Szacunkowe miesięczne koszty mojego leczenia to ……….……….zł. 

 

Szacunkowe miesięczne koszty, związane z użytkowaniem lokalu mieszkalnego to ………..……zł 

 

 

Oświadczam, że od roku………..….. pozostaję pod stalą opieką lekarza onkologa/hematologa i leczę 

się w szpitalu/klinice………………………………………………………………………..………….  

 

Jestem podopiecznym innej organizacji ( fundacji, stowarzyszenia)  

 

 

Oświadczam, że przedstawione dane są zgodne ze stanem faktycznym. 

 
 
 
 
                                                                                                                          
Data i miejscowość         czytelny podpis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TAK NIE 

 



 


