ANKIETA

PROGRAM POMOCY DZIECIOM OSIEROCONYM – IV ETAP/2008
	HOSPICJUM/OŚRODEK MEDYCYNY PALIATYWNEJ
	

	ADRES, NUMER TELEFONU
	

	E-MAIL
	

	OSOBA DO KONTAKTU
	

	NUMER KONTA
	


LISTA  POTRZEB  DZIECI OSIEROCONYCH  (do 18 roku życia)
1. Pokrycie kosztów terapii psychologicznej (uśredniona kwota na dziecko: 300 zł)

2. Pokrycie kosztów wyjazdów terapeutycznych  i wypoczynkowych (uśredniona kwota na  

    dziecko: 400 zł.)

3. Pokrycie kosztów pomocy socjalnej: wykup obiadów, opłata za przedszkole, bilety miesięczne (uśredniona kwota na dziecko: 450 zł)

4. Koszty leczenia (uśredniona kwota na dziecko: 400 zł)

5. Pokrycie kosztów innych potrzeb osieroconych dzieci (uśredniona kwota na dziecko: 400 zł)

	LP
	IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA
	WIEK

DZIE-

CKA
	RODZAJ POTRZEBY WG LISTY POTRZEB (np. wyprawka szkolna, bilet roczny, obiady szkolne, wyjazd wypoczynkowo - terapeutyczny))
	KOSZT CAŁKOWITY (zgodny z w/w uśrednioną kwotą)
	Najważniejsza potrzeba dziecka (wg podanej listy)
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wypoczynkowo -terapeutyczny szkolne
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	Inne potrzeby
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


