Директору благотворительного фонда 
«Мир Добра» 
Калининой И.С.
От 
__________________________________
Адрес:_____________________________
___________________________________
Паспорт:___________________________
Выдан: ____________________________
__________________________________
Контактный телефон:________________



ЗАЯВЛЕНИЕ

Я,__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество и инициалы полностью)
законный представитель ________________________________________________________________
_____________________________________________________ «_____»______________________ г.р.
(фамилия, имя и отчество ребенка)
______________________________________________________________________________________
(свидетельство о рождении, серия, номер, кем и когда выдано)
с диагнозом___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Прошу оказать благотворительную помощь в оплате следующего лечения:_____________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
в связи с тяжелым материальным положением на сумму_____________________________________
(________________________________________________________________________рублей 00 коп.)


С данной просьбой в другие фонды не обращалась/ся или был получен отказ в предоставлении данной помощи.
Копии медицинского заключения, паспорта, свидетельства о рождении ребенка прилагаю.




_________________________/__________________________/        Дата: 
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