(nazwisko i imi¢ sktadajacego wniosek) (nazwisko i poszkodowanego)

(adres zamieszkania) (telefon kontaktowy)

WNIOSEK
0 przyznanie opiekuna wolontariusza

Cze$¢ I (wypelnia osoba ubiegajgca sie o Swiadczenie)

Sktadam wniosek opickuna wolontariusza dla osoby poszkodowanej w wyniku zdarzen losowych w zwigzku z obrazeniami
osoby poszkodowanej, do ktérych doszto w wyniku: (wlasciwe podkreslic):

1) wypadku w rolnictwie,

2) wypadku przy pracy,

3) wypadku drogowego,

4) bledu lekarskiego,

Data wypadku osoby poszkodowanej: (dzien, miesiac, rok) , miejsce:
2. Opis trwatych obrazen osoby poszkodowane;j:

3. Osoba poszkodowana jest - nie jest zaliczony(a)? do jednej z grup inwalidow, jest - nie jest uznany(a) ® za osobe

niezdolna do pracy, jezeli tak, poda¢ grupg¢ lub stopien niezdolnosci do pracy:

4. Osoba poszkodowana ubiegata si¢ / otrzymata odszkodowanie z tytutu doznanego wypadku - jezeli tak,
podac¢ skad (nazwa ubezpieczeni) i kiedy oraz wysokos¢

5. Czy osoba poszkodowana podczas rozprawy sadowej zostata uznana za osob¢ winng wypadkowi?
Jezeli nie, podaé kto

6. Jakie czynnos$ci zobowiazany jest wykonywaé opiekun osoby poszkodowane;j i ile godzin dziennie mu to zajmuje:

Zobowiazuje¢ si¢ poinformowaé podmiot wyplacajacy swiadczenie o wszelkich zmianach, jakie powstaly w stosunku do
wyzej podanych danych. Wyrazam zgode na ich przetwarzanie w celu rozpatrzenia wniosku.

(miejscowos¢ 1 data) (podpis sktadajacego wniosek)

2 Niepotrzebne skresli¢

Do wniosku nalezy zalaczy¢:

1) potwierdzenie zaistnienia wypadku np. wyrok sadowy, postanowienie prokuratorskie, notatke policyjna;

2) orzeczenie o niepelnosprawnos$ci osoby poszkodowanej;

3) protokot ustalenia okoliczno$ci i przyczyn wypadku przy pracy lub karte wypadku — w przypadku niezdolnosci osoby
poszkodowanej do pracy spowodowanej wypadkiem przy pracy,

UWAGA: Wniosek z kompletna dokumentacja nalezy przesta¢ na adres biura Stowarzyszenia listem poleconym:
KATOLICKIE STOWARZYSZENIE SWIETEGO KRZYSZTOFA
PL. CHROBREGO 4; 56-200 GORA




Oswiadczenie

Oswiadczam, Ze ja nizej podpisana/y opiekuj¢ si¢ od dnia ................. poszkodowana/ym ...........cccceeevevrnnnns
............................................................. i ta opieka zajmuje mi .............. godzin dziennie. O$wiadczam, iz niezbedna jest mi
pomoc dodatkowego opiekuna w liczbie ...... godzin dziennie / tygodniowo*.

* Nieprawidlowe skreslic.



