
УВАГА!!! Всі поля є обов’язковими для заповнення!  

Президенту 

БО МБФ «Океан Надій» 

Остапу Голінці 

 

 

Заява  

про надання благодійної допомоги 

на медичне забезпечення 
 

Інформація про заявника (бенефіціара): 

ПІБ заявника  

Рік народження  

Паспортні дані  

(серія, номер, орган та 

дата видачі) 

 

Ідентифікаційний код           

Контактна адреса 
 

 

Контактний телефон  

Діагноз 

 

 

 

 

Причина звернення до БО МБФ «Океан Надій»: 

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

_____________________________________________________________________________  

 

 

 

Прошу надати мені безоплатну та безповоротну благодійну допомогу на лікування, а саме:  

1. Медичні товари та матеріали, що не потребують рецепт: 

Назва  
Од. виміру 

 (шт., упаковок., тощо) 

Необхідна  

кількість 
Додаткові дані 

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 



УВАГА!!! Всі поля є обов’язковими для заповнення!  

2. Засоби особистої гігієни: 

Назва продукту 
Од. виміру 

 (шт, упак., тощо 

Необхідна  

кількість 
Додаткові дані 

    

    

    

    

    

 

До заяви додаю завірені мною: 

1. Копію паспорта (всі заповнені сторінки) 

2. Копію довідки про присвоєння ідентифікаційного коду (код платника податків) 

3. Довідку про взяття на облік внутрішньо переміщеної особи  

4. Копії свідоцтва про народження дітей (за наявності, окремо на кожну дитину) 

 

 

 

              «___» _______________ 2023 року                                     _____________________ 
(особистий підпис) 

 

 

 

Своїм особистим  підписом підтверджую достовірність та правильність  наданих мною 

даних. 

 


