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Žádost zákonného zástupce (fyzické osoby) o poskytnutí daru pro nemocné dítě
​
Jméno a příjmení žadatele (zákonného zástupce) vč. uvedení RČ:  
	Jméno a příjmení:

	RČ:


Právní vztah zákonného zástupce k dítěti (rodič, pěstoun, opatrovník):
	


Adresa trvalého pobytu zákonného zástupce:
	Ulice:                                                                                         Číslo popisné:

	Město:                                                         Okres:                                          Kraj:

	PSČ:


Doručovací  adresa zákonného zástupce:
	Ulice:                                                                                        Číslo popisné:

	Město:                                                         Okres:                                          Kraj:

	PSČ:


Stručný popis finanční situace, proč o podporu žádáte:
	


Jméno, příjmení dítěte, datum narození a RČ, pro které je pomůcka určena: 

	Jméno a příjmení:

Datum narození:

Rodné číslo:




Zdravotní postižení dítěte (zákonný zástupce uvede druh zdravotního postižení dítěte a jaká omezení z toho pro běžný život dítěte vyplývají. Dále dodá č. a kopii ZTP nebo ZTP/P a lékařskou zprávu:
	


Kontakt na zástupce (telefon, mobil a email):
	Telefon:

	email:


Přesné označení vybrané pomůcky 
Cena pomůcky, rehabilitace nebo ozdravného pobytu. Kontakt na dodavatele vybrané pomůcky. Do přílohy přiložíte také nabídkový list, příp. zaměřovací protokol od dodavatele požadované pomůcky – přístroje
	Rozpočet:


	Kontakt na dodavatelskou společnost:



Účel daru (zákonný zástupce podrobně uvede, na jaký účel má být dar použit):
	


K žádosti pro handicapované dítě je nutné doložit
· potvrzení příjmu obou rodičů, formou čestného prohlášení, viz. níže nebo samostatně
· vyjádření pojišťovny, zda poskytuje příspěvek na Vámi žádaný dar či nikoliv (pouze u pomůcek)
· fotografie dítěte v tiskové kvalitě
· kalkulace či proforma faktura od dodavatele pomůcky
· popis pomůcky s fotografií a cena
· kopie ZTP průkazu dítěte
· nejčerstvější lékařská zpráva
· VYPLNĚNÝ  SOUHLAS SE ZPRACOVÁNÍM OSOBNÍCH ÚDAJU
Žádosti zasílejte v elektronické podobě na mailovou adresu zadosti@zivotdetem.cz (upřednostňujeme)  nebo prostřednictvím České pošty na adresu: 
Život dětem o.p.s.
Koclířova 771 
198 00 Praha 9
( na obálku napište ŽÁDOST)
Prosíme o využívání emailové komunikace, která urychlí vyřízení Vaší žádosti.
Poznámky 
Vyplněním žádosti nevzniká žadateli nárok na poskytnutí daru. Žadatel bude pouze zařazen do databáze žadatelů, kterou za tím účelem společnost vede. O vyřízení žádosti bude žadatel informovaný na formuláři, který bude podepsán předsedkyní správní rady Annou Strnadovou a zároveň ředitelkou Marií Křepelkovou. Jakýkoliv mailový příslib schválení není závazný. Právní vztah mezi společností a žadatelem vzniká až okamžikem podpisu darovací smlouvy. 
Život dětem o.p.s. dále upozorňuje, že úmyslné uvedení jakýchkoliv nepravdivých údajů v žádosti bude mít za následek vyřazení z databáze žadatelů a v případě poskytnutí daru, jakož i při jeho použití v rozporu se sjednaným účelem, bude požadováno jeho vrácení, a to i soudní cestou.
S ohledem na nutnost ochrany finančních prostředků získaných v rámci veřejných sbírek nejsou žadatelům poskytovány dary ve formě finančních prostředků, ale společnost předá žadateli dar v podobě odpovídajícího účelu, k němuž je dar na základě darovací smlouvy darován (např. invalidní vozík, zdravotnické přístroje a pomůcky, hračky). Finanční dary poskytuje pouze ve výjimečných případech, ve kterých je to nezbytně nutné.  
       Vyjádření k žádosti obdrží žadatel nejpozději do 25. dne následujícího měsíce po podání žádosti.
ČESTNÉ PROHLÁŠENÍ O VÝŠI PŘIJMŮ
Prohlášení vyplňuje žadatel 
 (nehodící se škrtněte)
Já, níže podepsaný/á
Jméno a příjmení:
Titul:
Rodné číslo:
Telefon (pevná linka):
Mobilní telefon:
e-mailová adresa:
Adresa trvalého pobytu:
Ulice a číslo popisné:
PSČ:
Obec:
Korespondenční adresa:
Dále jen „žadatel“
Prohlašuji, že můj pravidelný zdroj příjmu je:
Důchod (invalidní) -                      měsíční výše příjmu činí …………………………………………………
Podnikání -                                     měsíční výše příjmu činí …………………………………………………
Zaměstnání -                                  měsíční výše přijmu činí …………………………………………………
Název zaměstnavatele: …………………………………………………………………………………………..
Adresa sídla zaměstnavatele: ………………………………………………………………………………….
Jiný: 
· příspěvek na péči …………………….(dcery/syna) ve výši  
· příspěvek na mobilitu  ……………………………………………
· příspěvek na bydlení   …………………………………………….
· přídavky na děti           ……………………………………………..
· přídavek na živobytí    ……………………………………………..
Počet osob sdílejících domácnost se žadatelem:
a) výdělečně činných ………….. b) nevýdělečně činných ………………….
Čistý příjem osob sdílejících společnou domácnost se žadatelem
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Průměrné měsíční životní náklady
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V _________ _____        dne____________________podpis
Podpis žadatele: ……………………………………………………………

