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Nodibinājuma “Bērnu slimnīcas fonds”

Valdes priekšsēdētājai Lienei Dambiņai

Iesniegums pacientiem ar diabētu
Ar šo lūdzu palīdzību mana bērna ārstniecības atbalstam no ziedojumiem:
Ziņas par bērnu un iesniedzēju
	Bērna vārds, uzvārds


	

	Bērna personas kods


	

	Iesniedzēja vārds, uzvārds
	

	Radniecība ar bērnu


	☐Māte      ☐Tēvs      ☐Cits:  _______________________________(norādīt)

	Adrese 

(iela, pilsēta/novads, pagasts, pasta indekss)
	

	Bankas konts
	

	E-pasts un tālrunis
	


Ziņas par nepieciešamo palīdzību
	Norādīt, kāda glikozes monitoringa sistēma ir nepieciešama (pasvītrot vajadzīgo)

	1. RAL - 3 sensori mēnesī, rēķinu apmaksā Bērnu Slimnīcas Fonds 
2. LIBRE - uzrādot Maksājuma Uzdevumu no konta; 
3. EASY Sense — Ja nav pumpja, nevar iegādāties oficiāli Libri, Bērnu slimnīcas fonds apmaksā rēķinu. 


Parakstot šo iesniegumu, apliecinu, ka:

1. Ziedojums nepieciešams bērna ārstniecības atbalstam;
2. Atļauju anketā norādīto informāciju izmantot apraksta sagatavošanai ziedojumu vākšanai, iepriekš to saskaņojot ar mani.
Datums: ______________________________

Paraksts ______________________________ Paraksta atšifrējums __________________________
Aizpildīts iesniegums jāsūta elektroniski uz adresi karina@bsf.lv. Mēs ar jums sazināsimies. 
