PÁLYÁZATI ADATLAP

Látássérültek Önálló életvitelét segítő eszközök támogatására
1. A pályázó neve: 
A pályázó születési neve: 
A pályázó születési helye és ideje: 
2. A pályázó elérhetőségei: 

Postacím: 
Telefon: 
Email: 

3. Milyen eszközre kéri a támogatást és mennyi a pontos ára? (kérjük, pontosan jelölje meg az eszköz nevét, típusát, valamint a pályázat beadásakor aktuális árát!): 
.
Eszköz neve, típusa: 
Eszköz ára: 
4. Az eszköz már meglévő, tehát korábban megvásárolta? 
(Saját nevére szóló számlát tudunk elfogadni, melynek kelte 2023. január 1-től nem lehet régebbi. Aláhúzással jelölje a helyes választ.
Igen        Nem
5. Kérjük, néhány mondatban indokolja az eszköz szükségességét, amelyre a támogatást kéri. (Miért van rá szüksége, mire használja, használná, miben segíti, segítheti Önt a mindennapokban, hogyan teszi, teheti az eszköz könnyebbé az Ön mindennapi életvitelét, munka, tanulás, szórakozás, közlekedés…).
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Az alábbi táblázatban kérjük, adja meg az Önnel egy háztartásban élő személyek nevét, életkorát és húzza alá a látásuknak megfelelő válaszlehetőséget.

	Név
	Életkor
	Látássérültség foka

	 
	
	Látó, csökkentlátó, Vak

	
	
	Látó, csökkentlátó, Vak

	
	
	Látó, csökkentlátó, Vak

	
	
	Látó, csökkentlátó, Vak

	
	
	Látó, csökkentlátó, Vak

	
	
	Látó, csökkentlátó, Vak


7. Kérjük, adja meg az egy főre eső jövedelem mértékét a háztartásban (a FOT és a Vakok Személyi Járadéka nem számít jövedelemnek):
8. A pályázó látássérültségének foka és egyéb betegségei (vak, aliglátó, gyengénlátó, halmozottan sérült, cukorbeteg, magas vérnyomás stb.) Kérjük, írja le az Ön állapotára vonatkozókat: 
9. Csatolt orvosi okmányok megnevezése:

11. Aláírásommal hozzájárulok, hogy nyertes pályázata esetén nevem és lakóhelyem (csak településnév), valamint a megítélt eszköz megnevezése az egyesület honlapján, facebook oldalán, hírlevelében szerepeljen.
12. Tudomásul veszem, hogy amennyiben a pályázati adatlapon nem valós adatokat adok meg, a pályázatom további indoklás nélkül elutasításra kerül.

NYILATKOZAT

Kijelentem, hogy a kérelmemben az általam nyújtott adatok a valóságnak megfelelnek. Hozzájárulok, hogy az Egyesület a segédeszköz támogatással kapcsolatban keletkezett személyes adataimat nyilvántartásba vegye és kezelje. Hozzájárulok ahhoz is, hogy támogatás esetén a támogató a nevemet, az általa nyújtott támogatás mértékét és a támogatás jellegét nyilvánosságra hozza.
Kelt:  

______________________________

Pályázó, vagy törvényes képviselője aláírása
4

