Fundacja Urszuli Smok ® m
Podaruj Zycie , DWiE

Osrodek Pomocy Osobom z Chorobami Krwi i Nowotworami

ZAEACZNIK NR 2 DO REGULAMINU UCZESTNICTWA W PROGRAMIE GRANTOWYM
., KOCHAM ZYCIE, DBAM O SIEBIE”

ZOBOWIAZANIE UCZESTNIKA ZAKWALIFIKOWANEGO DO UDZIALU W
PROGRAMIE ,,KOCHAM ZYCIE, DBAM O SIEBIE”

Numer telefonu 1 adres MailoWY.......o.eiuiiii e et eaeaeaaas

Imig i nazwisko opiekuna ustawowego(dotyczy dZIeCi).......c.ovviriiriiriiiiiiiiiieeeeans

Potwierdzam, Zze sa mi znane zawarte w Regulaminie Programu zasady korzystania z Kkart

podarunkowych i bede si¢ do nich stosowal/a.

Rozumiem 1 akceptuje¢ fakt, ze w przypadku niezgodnego z Regulaminem wykorzystania kart
podarunkowych i zakupem lekow lub materiatow medycznych np. na uzytek innej osoby Iub
niewykorzystania w cato$ci przyznanego dofinansowania— bedg zobowiazany/a do zwrdcenia

w gotdwce rownowartosci nieprawidtowo wykorzystanych kart.

Zobowiazuj¢ si¢ tez do terminowego rozliczania pobranych kart podarunkowych, najpdzniej do

31 pazdziernika 2014 r.

Data i miejscowos¢ czytelny podpis



