Projekt: ,,SOL NAD ZLATO"

Projekt pomoci CF pacientom s dostupnostou k inovativnym liekom

ZIADOST o pomoc s thradou inovativnych liekov

Meno a priezvisko Ziadatela:
Adresa:

Telefon:

E-mail:

Popiste, Co vSetko ste uz pre ziskanie liekov urobili:

DATUM, MUESTO. i iiiice ittt e —————————
Podpis Ziadatela
Prilohy:
1. doklad so zamietavym stanoviskom zdravotnej poistovne

2. funkéné vysetrenie pltc
Adresa na zasielanie Ziadosti: Slovenska Asociacia Cystickej Fibrézy (CF Asociacia)

Park Angelinum 2, 040 01 KOSICE

Ziadost s prilohami dorucena a zaevidovana diia:

Ziadost zaevidoval — meno, podpis:

PLATFORMA NA VYBER PROSTRIEDKOV PRE ZACHRANU ZIVOTOV PACIENTOV
S CYSTICKOU FIBROZOU

IBAN: SK56 8330 0000 0029 0188 8624

Vyhlasujem, Ze udaje v tejto Ziadosti st podla mojich vedomosti pravdivé a tplné. Som si vedomy/ vedomd
prdavnych ndsledkov uvedenia nepravdivych udajov, ako i povinnosti vrdtit nepravom vyplatenu sumu o pomoc
s uhradou inovativnych liekov. Suhlasim, aby moje osobné udaje a informdcie uvedené v tejto Ziadosti boli
pouZité v konani pri pridelovani financnych prostriedkov v ramci projektu ,Sol nad zlato” a boli uchovdvané v
informac¢nom systéme Slovenskej Asocidcie Cystickej Fibrézy. Som si vedomy/vedomd nevyhnutnosti ozndmit
Slovenskej Asocidcii Cystickej Fibrézy kaZdu zmenu udajov uvedenych v Ziadosti.




