Zalacznik nr 1 do Uchwaty Nr 1 z dnia 24.05.2018r. Zarzadu Fundacji — Poméz Walczyé o Zycie
w sprawie uruchomienia Programu Pomocy Chorym.

Porozumienie w Sprawie Przystapienia do Programu Pomocy Chorym
zawarte w dniu ........cccoevveeeeieeneennnn. r. we Wroctawiu, pomigdzy:

Fundacja Na Rzecz Chorych na Stwardnienie Rozsiane i Choroby Nowotworowe — Poméz
Walczy¢ o Zycie z siedziba przy ul. M.Htaski35/6, 54-608 Wroctaw, zarejestrowana W Sadzie
Rejonowym dla Wroclawia-Fabrycznej we Wroctawiu, VI Wydzial Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000428288, REGON 021933770, NIP 8982201163,
reprezentowang przez:

Elzbiet¢ Gaworska — Prezes Zarzadu

zwanga dalej ,,Fundacja”,

a
*Imig¢ i nazwisko Odbiorcy wptat CelowyCh..........ooiiiiii e

legitymujacym/a si¢ dowodem osobistym seria ............ , numer ........... ,
NrPESEL ..o

*w przypadku osoby niepetnoletniej lub niezdolnej do wykonywania czynno$ci prawnych,
prosze poda¢ ponizej dane przedstawiciela ustawowego

reprezentowanym przez: Imi¢ i NAZWISKO ........o.oiiiiiiiiii
legitymujacym/a si¢ dowodem osobistym seria ............ , humer ........... ,
NrPESEL ..o

numer telefonu do kontaktu .......................
zwanym/a dalej ,,Odbiorca wplat celowych”,
0 nastepujacej tresci:

§1

W ramach Programu Pomocy Chorym (skrocona nazwa PPCh) - na rzecz ludzi dotknigtych utratg
zdrowia, w szczegdlnosci Chorym na stwardnienie rozsiane i choroby nowotworowe, dorostym
oraz dzieciom chorym 1 niepelnosprawnym, ich rodzinom oraz osobom zagrozonym utratg
zdrowia, Fundacja zobowigzuje si¢ do przyjmowania na swoje konto wptat celowych na rzecz:



1.

10.

§2

W ramach Porozumienia, Odbiorca wptat celowych ma prawo gromadzenia srodkéw na
rachunku bankowym w: ING Bank Slaski S.A. nr rachunku 25 1050 1575 1000 0090
9712 1306, nalezacym do Fundacji.

Rachunek zostaje udostepniony wytacznie w celu gromadzenia srodkow z przeznaczeniem
na PPCh, zgodnie z zasadami korzystania zawartymi w dokumencie ,,Regulamin dotyczacy
Programu Pomocy Chorym”, stanowiacym zatgcznik nr 1 do Porozumienia.

Warunkiem przystgpienia do programu jest wyrazenie zgody na przetwarzanie danych
osobowych w rozumieniu przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) Nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

§3

Fundacja prowadzi odrebng ewidencje wptat i wyptat dla kazdego Odbiorcy wptat
celowych.

Miedzy 1 a 5 dniem kazdego miesigca, Fundacja przekazuje informacje o stanie
zarejestrowanych srodkoéw tzw. stan subkonta, dla kazdego Odbiorcy wptat celowych, na
adres mailowy podany podczas rejestracji.

W ramach Porozumienia Odbiorca wptat celowych ma prawo do dokonywania zakupow,
ktorych zakres okresla ,,Regulamin dotyczacy Programu Pomocy Chorym” (Zatacznik nr 1
do Porozumienia).

Maksymalny koszt zakupow nie moze przekroczy¢ srodkow zaewidencjonowanych dla
danego Odbiorcy wptat celowych.

Odbiorca wptat celowych jest zobowigzany do udokumentowania dokonanych zakupow
poprzez przekazanie Fundacji oryginalow:

a) rachunkow lub faktur wystawionych na

Fundacja — Poméz Walczy¢ o Zycie

ul. M.Hlaski 35/6,

54-608 Wroctaw

NIP 8982201163

b) rachunkow lub faktur wystawionych na siebie wraz z podaniem o zwrot kosztow.
Dokumenty te nie moga budzic¢ zadnych watpliwosci pod wzgledem ich rzetelnosci,
oryginalnosci oraz poprawnosci merytorycznej.

W?zor podania stanowi zatacznik numer 3 do Porozumienia.

Oryginat podania o zwrot kosztow oraz oryginaty faktur /rachunkow wystawionych na
siebie, Odbiorca wptat celowych zobowigzany jest wysta¢ do Fundacji droga pocztowa.
Wszystkie faktury, rachunki lub inne dowody ksi¢gowe zagraniczne powinny byc
prettumaczone na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego.

Zwrot kosztow na podstawie rachunkow lub faktur wystawionych na osoby fizyczne i
podan, mozliwy jest w terminie 6 miesiecy od dnia wystawienia faktury/rachunku.
Rachunek Iub faktura, o ktérych mowa w § 3 pkt 5 Porozumienia (wystawione na
Fundacj¢), muszg zostac dostarczone do Fundacji w nieprzekraczalnym terminie 10 dni od
dna wystawienia.

Na podstawie otrzymanych rachunkow lub faktur, o ktérych mowa w ust. 9 powyzej,
Fundacja dokonuje, bez zbgdnej zwloki, optaty za dokonany zakup lub wykonang ustuge
wystawcy rachunku lub faktury.



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Na wezwanie Fundacji Odbiorca wptat celowych ma obowigzek przedstawi¢ zalecenie
lekarza/rehabilitanta do przyjmowania danego leku/suplementu/potrzeb rehabilitacyjnych
lub potwierdzajgcg ten fakt recepte/skierowanie.

Faktury, rachunki lub inne dowody ksiggowe zagraniczne potwierdzajace poniesione
koszty beda rozliczane wedtug sredniego kursu waluty ustalonego przez NBP na dzien
wystawienia dowodu potwierdzajacego poniesienie kosztow.

Wszelkie oplaty za rachunki i faktury badz zwrot poniesionych kosztow przez Odbiorce
wplat celowych wykonywane sg bezgotowkowo.

Nie przewiduje sie mozliwosci przekazania gotowki przez Fundacje na rzecz Odbiorcy
wplat celowych.

Wptaty celowe dokonywane przez Darczyncow na rzecz Odbiorcy wptat celowych
powinny by¢ opisane W tytule: Imie i Nazwisko Odbiorcy wptat celowych

Odpisy 1% podatku dokonywane przez Darczyncoéw na rzecz Odbiorcy wplat celowych w
celu szczegotowym powinny by¢ opisane: Imie i Nazwisko Odbiorcy wptat celowych.
Jezeli wplata czy odpis 1% nie zawiera wymaganego poprawnego opisu, srodki pieni¢zne
zarejestrowane zostang na koncie og6élnym Fundacji z przeznaczeniem na realizacj¢ celow
statutowych.

§4

Stan zarejestrowanych srodkow za dany miesigc znajduje si¢ w Fundacji. Fundacja przekazuje
informacje o stanie zarejestrowanych $rodkéw droga mailowa dla kazdego Odbiorcy wptat
celowych w systemie miesigcznym.

§5

Za czynnosci administracyjne wykonywane przez Fundacje w zwiazku niniejszym
Porozumieniem nie jest pobierana zadna optata.

Kwoty wptat celowych dla Odbiorcy wptat celowych dokonane za posrednictwem ustugi
przelewoéw on-line udostgpnionych na stronie internetowej Fundacji, pomniejszane sg o
koszty prowizji zgodnie z taryfikatorem dostawcy ustugi Przelewy24.

Odsetki ze srodkow zebranych na koncie stanowig przychod Fundacji.

§6

Odbiorca wptat celowych jest zobowigzany do wnoszenia ewentualnych optat i podatkéw

wynikajacych z obowiazujacych przepisow prawnych.

1.

2.

§7

Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ Porozumienie z zachowaniem jednomiesiecznego
okresu wypowiedzenia.

Kazda ze Stron moze wypowiedzie¢ Porozumienie ze skutkiem natychmiastowym w
przypadku razacego niewywiazania si¢ przez druga Strone ze zobowigzan wynikajacych z
Porozumienia.

Oswiadczenia stron w przedmiocie rozwigzania niniejszego Porozumienia przekazywane
sg drogg mailows, odpowiednio na adres e-mail Fundacji lub na adres e-mail Odbiorcy
wplat celowych wskazany podczas rejestracji.



§8

1. Bez wzgledu na przyczyny ustania obowigzywania niniejszego Porozumienia
niewykorzystane srodki finansowe nie sg zwracane Odbiorcy wptat celowych lub jego
rodzinie.

2. Srodki pozostate na koncie po rozwiazaniu Porozumienia pozostaja w gestii Fundacji i
zostaja rozdysponowane na realizacje celow statutowych Fundacji.

§9

1. Odbiorca wplat celowych zobowigzuje si¢ na biezaco informowa¢ Fundacje¢ o wszystkich
planowanych akcjach, apelach i zbiorkach pienigznych dokonywanych publicznie, tj. m.in.
do informowania o podawaniu numeru konta Fundacji i numeru KRS w prasie i mediach
elektronicznych.

2. Zapewnienie prawidlowosci i zgodnosci z przepisami prawa prowadzenia akcji
wymienionych w § 9 pkt 1 Porozumienia, jest obowigzkiem Odbiorcy wptat celowych.

§10

1. Integralna czescig niniejszego Porozumienia jest zaakceptowany/podpisany i przyjety do
realizacji przez Odbiorce¢ wptat celowych dokument ,,Regulamin dotyczacy Programu
Pomocy Chorym”, stanowigcy zatgcznik nr 1 do Porozumienia.

2. Oswiadczenie Odbiorcy wptat celowych, ze jest niepelnosprawny/chory, wraz z
odpowiednim zas§wiadczeniem lekarskim, stanowi zatgcznik nr 2 do Porozumienia.

§11

1. Fundacja nie jest odpowiedzialna za jakagkolwiek szkode jaka Odbiorca wptat celowych lub
osoby trzecie moga ponies¢c w zwigzku z wykorzystywaniem przez Odbiorcg wptat
celowych srodkow zgromadzonych na subkoncie. W szczegdlnosci Fundacja nie ponosi
odpowiedzialnosci za realizacje i wykonanie zakupéw dokonywanych przez Odbiorce
wplat celowych, jak tez jakakolwiek szkode majatkowsg lub tez szkode na osobie mogaca
wynika¢ ze stosowania przez Odbiorce wptat celowych ,,Regulaminu dotyczacego
Programu Pomocy Chorym”, o ktérym mowa §10 pkt 1 Porozumienia .

2. Odbiorca wptat celowych zobowigzuje si¢ do zapewnienia we wlasnym zakresie wszelkiej
pomocy medycznej, ktora moze byc konieczna do wykorzystania zgromadzonych srodkow,
zgodnie ze ,,Regulaminem dotyczacym Programu Pomocy Chorym”, jak tez do
konsultowania z kompetentnymi lekarzami sposobu i zakresu prowadzonej zgodnie z tymi
wytycznymi terapii. Fundacja nie jest odpowiedzialna za prawidlowosc leczenia Odbiorcy

wptat celowych.



§12

Do Programu przyjmowana jest tylko jedna osoba o takim samym imieniu i nazwisku.
Imi¢ i nazwisko stanowi unikalny identyfikator pozwalajacy na przypisywanie wptat
Odbiorcy wptat celowych.

. W przypadku, gdy w czasie trwania Programu Odbiorca wptat celowych zmieni nazwisko
w ten sposob, ze nastgpi utrata unikalno$ci (tzn. dwoch OdbiorcoOw wptat celowych
bedzie miato to samo imi¢ i nazwisko), nowy identyfikator zawiera¢ b¢dzie Imie,
Nazwisko oraz odpowiednio cyfre 2, 3, itd.

. W przypadku gdy do Fundacji zarejestruje si¢ 0soba o takim samym imieniu i nazwisku
jak zarejestrowany juz Odbiorca wptat celowych to jej identyfikator zawiera¢ bedzie
Imig¢, Nazwisko oraz odpowiednio cyfre 2, 3, itd.

. Aby Fundacja mogta zarejestrowaé wptatg do rejestru Odbiorcy wplat celowych w
przypadku z pkt. 2 i pkt. 3, wptaty dokonywane przez Darczyncoéw w tytule przelewu oraz
odpisy 1% podatku w celu szczegétowym powinny by¢ opisane: Imie i Nazwisko oraz
cyfre Odbiorcy wptat celowych.

Wszystkie faktury/rachunki wysytane przez Odbiorce wptat celowych beda musiaty by¢
opisane: Imieniem i Nazwiskiem, cyfra oraz podany bedzie musial by¢ adres
zamieszkania.

§13

1. Porozumienie wchodzi w zycie z dniem jego podpisania.
2. W przypadku rejestracji online: Porozumienie wchodzi w zycie z dniem odestania przez
Fundacje maila potwierdzajacego pozytywne rozpatrzenie wniosku.

§14

Porozumienie zostato sporzadzone w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach po jednym
dla kazdej ze Stron.

§ 15

Spory mogace wynikna¢ z objetego Porozumieniem stosunku prawnego, rozstrzygane bedg
przez Strony polubownie. W przypadku braku porozumienia Stron, wszelkie spory
zwigzane z zawarciem 1 wykonywaniem niniejszego Porozumienia Strony poddaja sadowi
powszechnemu wtasciwemu dla Fundacji.

. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Porozumieniem zastosowanie maja
odpowiednie przepisy prawa, w szczegolnosci przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 16

O wszelkich planowanych przez Fundacj¢ zmianach niniejszego Porozumienia Odbiorca
wplat celowych informowany jest drogg mailowa, na wskazany przez Odbiorce wptat
celowych podczas rejestracji adres e-mail.

W razie braku akceptacji zmian, o ktorych mowa w pkt.1, ze strony Odbiorcy wptat
celowych moze on w terminie 10 dni od dnia otrzymania wiadomosci e-mail w tym zakresie
rozwigzaé niniejsze Porozumienie, ze skutkiem natychmiastowym, z zastrzezeniem § 7 pkt.
3 oraz § 8 pkt.1 i pkt.2. Po uptywie 10 - dniowego terminu uznaje si¢, ze Odbiorca wptat
celowych zaakceptowal proponowane przez Fundacje¢ zmiany.



§ 17

Przystepujac do Porozumienia:

1.

Wyrazam zgode na przetwarzanie, moich danych osobowych zawartych w formularzu,
zgodnie z brzmieniem Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. W przypadku 0sob ponizej 13 roku zycia, zgoda na
przetwarzanie danych osobowych moze zosta¢ wyrazona jedynie przez przedstawiciela
ustawowego matoletniego, co musi zosta¢ potwierdzone odpowiednim dokumentem.
Oswiadczam, ze zostatem poinformowany(-a), ze przekazanie danych osobowych jest
warunkiem uczestnictwa w Programie Pomocy Chorym (PPCh) realizowanym przez
Fundacje.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany(-a), ze Administratorem danych osobowych
0s6b uczestniczacych w Programie (PPCh) jest ,,Poméz Walczyé o Zycie” Fundacja na
rzecz Chorych na stwardnienie rozsiane i choroby nowotworowe z siedzibg we
Wroctawiu, przy ul. Htaski 35/6, 54 — 608 Wroctaw, wpisana do rejestru stowarzyszen
Krajowego Rejestru Sagdowego, prowadzonego przez Sad Rejonowy dla Wroctawia
Fabrycznej, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego, pod numerem:
0000428288, NIP: 8982201163, REGON: 021933770, kontakt:
fundacja@pomozwalczyc.pl

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany(-a), ze Fundacja zawarta umowy w zakresie
powierzenia przetwarzania moich danych z biurem rachunkowym oraz w celu obstugi
systemow informatycznych

Oswiadczam, Ze zostalem poinformowany(-a), ze gromadzone dane osobowe podlegaja
przetwarzaniu jedynie w celach statutowych Fundacji (w tym informowanie mnie o
projektach realizowanych przez Fundacj¢), w tym w celu realizacji Porozumienia, na
podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) Nr 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych 1 w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE oraz Ustawy o ochronie danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany(-a), ze moje dane osobowe beda przetwarzane
w celu realizacji Porozumienia, a podstawa prawng ich przetwarzania jest wyrazona
przeze mnie zgoda, zawarta umowa Porozumienia. Moje dane osobowe beda
przetwarzane przez Fundacje, aby zawrze¢ umowe 1 wypehi¢ jej warunki

Oswiadczam, ze zostatem poinformowany(-a), ze gromadzone dane osobowe podlegaja
przetwarzaniu przez okres niezbedny do realizacji celow statutowych Fundacji oraz
Programu (PPCh).

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany(-a), ze mam prawo: w kazdym czasie cofna¢
wyrazong zgode¢ na przetwarzanie swoich danych osobowych, w kazdym czasie zada¢ od
Fundacji dostgpu do tresci przetwarzanych danych, zada¢ sprostowania przetwarzanych
danych, zada¢ od Fundacji ograniczenia przetwarzania danych, zada¢ catkowitego
usunigcia przekazanych Fundacji moich danych osobowych, wnie$¢ sprzeciwu wobec
celu przetwarzania moich danych osobowych, otrzyma¢ w jednym dokumencie wszystkie
zgromadzone, dotyczace mnie dane osobowe oraz zadac¢ ich przekazania bezposrednio
przez Fundacj¢ innemu podmiotowi, w przypadku naruszenia przez Fundacje przepisow
regulujacych przetwarzanie danych osobowych, wnie$¢ do Urzedu Ochrony Danych
Osobowych stosownej skargi.



mailto:fundacja@pomozwalczyc.pl

9. Os$wiadczam, ze zapoznatem/zapoznalam si¢ z Porozumieniem w Sprawie Przystapienia
do Programu Pomocy Chorym umieszczonym na stronie internetowej, w petni je
rozumiem oraz akceptuj¢ zawarte w nich zasady.

10. Os$wiadczam, ze jestem osoba chorag/niepelnosprawna/inne , dla potwierdzenia zatagczam
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace moj stan zdrowia. ROwnoczesnie zobowigzuje si¢
do przestania za§wiadczenia drogg pocztowa w przypadku wystosowania takiego
wezwania przez Fundacjg.

Fundacja Odbiorca wplat celowych

podpis Odbiorcy wptat celowych/Przedstawiciela ustawowego/ (1)

(1) niepotrzebne skreslic



Zalacznik nr 2 do Porozumienia w Sprawie Przystapienia do Programu Pomocy Chorym zawarte;
we Wroctawiuw dniu ... r.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jestem niepelnosprawny/a lub chory/a na

Celem wykazania powyzszego, zatagczam do o$wiadczenia odpowiednie zas§wiadczenie
lekarskie/ kopi¢ wypisu ze szpitala z rozpoznaniem ICD10.

(czytelny podpis)

Odbiorcy wptat celowych /Przedstawiciela ustawowego/ (1)

(1) niepotrzebne skreslic



Zalacznik nr 3 do Porozumienia w Sprawie Przystapienia do Programu Pomocy Chorym (PPCH)
zawartego we Wroctawiuw dniu ......................... .

Fundacja —Pomé6z Walczyé o Zycie
ul.M.Hlaski 35/6
54-608 Wroclaw

Adres zamieszkania Odbiorcy wplat celowych:........ccccviiiiiiiiiiiii e,

Podanie o pomoc finansowa dotyczaca poniesionych kosztow zwigzanych

choroba/niepenosprawnoscia/iNne......cooevieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiieieciecneeecees

Na podstawie mozliwosci wynikajacej z § 7 pkt d Statutu Fundacji prosz¢ o zwrot kosztow
poniesionych przeze mnie w zwigzku z choroba na ponizszy rachunek bankowy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem wiascicielem wskazanego rachunku bankowego:

Nazwa banku: NUMET KONTA.........cceiiirieiiiieieie e
Wykaz poniesionych kosztow:

Suma:

Jako zatacznik do podania przesylam oryginaty rachunkow/faktur.

Pomoc finansowa zwiagzana z powyzszymi wydatkami bytaby dla mnie znaczacym wsparciem,
poniewaz*

Data i podpis Odbiorcy wptat celowych/Przedstawiciela ustawowego/ (1)

* Prosimy o krétkie uzasadnienie (np. zwigzane z sytuacja finansowsa, zyciows, socjalna, wskazaniami lekarskimi,
niepetnosprawnoscia, bezrobociem, przezwyciezaniem trudnych sytuacji zyciowych)

(1) niepotrzebne skreslic



