
 

Deklaracja pomocy 
KOD OFIARODAWCY 

(wypełnia biuro Adopcji Serca) 

 

   Dane rodzica adopcyjnego 
 

Imię i nazwisko i/lub nazwa*   …………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                *W przypadku grupy oso b/firmy lub instytucji nalez y podac  nazwę oraz imię i nazwisko osoby kontaktowej.  

Adres do korespondencji:   ………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………….    Adres email:    ….………………………………………………………. 

Telefon:   ……………..………………………………   Rok urodzenia:    ……………………………………………………….. 

Deklaruję udział w następujących programach pomocy: 
(w ramce należy wpisać liczbę podopiecznych) 

ADOPCJA SERCA – Dzieci i Młodzież 
Deklaruję regularne pokrywanie koszto w nauki i utrzymania do czasu usamodzielnienia 

podopiecznego/podopiecznych. Miesięczna składka: 95 zł. 

ADOPCJA SERCA – Szkoła Życia 
Deklaruję regularne pokrywanie koszto w nauki zawodu i utrzymania do czasu zakon czenia 

szkoły/kursu przez podopiecznego/podopiecznych. Miesięczna składka: 95 zł. 

ADOPCJA SERCA – Adopcja Medyczna 
Deklaruję regularne pokrywanie koszto w nauki i rehabilitacji podopiecznego/podopiecznych. 

Miesięczna składka: 170 zł. 

ADOPCJA SERCA – Studenci i Seminarzyści 
Deklaruję regularne pokrywanie koszto w nauki i utrzymania do czasu ukon czenia studio w przez 

podopiecznego/podopiecznych. Miesięczna składka: od 150 zł. 

DOŻYWIANIE 
Deklaruję stałą pomoc na doz ywianie i leczenie anonimowych dzieci w wysokos ci ……………….….. zł miesięcznie.  

 

 

 

Informacje pomocnicze 

Czy ma Pani/Pan moz liwos c  prowadzenia korespondencji w języku francuski? 

Czy ma Pani/Pan moz liwos c  prowadzenia korespondencji w języku angielski? 

Wyraz am zgodę na otrzymywanie korespondencji od podopiecznego drogą elektroniczną. 

W jaki sposo b dowiedziała/dowiedział się Pani/Pan o tej formie pomocy?   …………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Uwagi   ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(wskazo wki co do płci i wieku dziecka lub rodzaju studio w – student/seminarzysta) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Numery rachunków bankowych do wpłat składek: 
PLN: 34 1240 1255 1111 0010 4395 6330 

€uro: PL 77 1940 1076 3241 3249 0000 0000 SWIFT: AGRIPLPR 

Odbiorca: Stowarzyszenie Ruchu Maitri, ul. Zator-Przytockiego 3, 80-245 Gdańsk 

Wyraz am zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Stowarzyszenie Ruchu Maitri dla celo w działalnos ci charytatywnej. 

 

Miejscowos c , data:   ………………………………………………………………..   Podpis:   ……………………………………………………………………….. 

Przekaż 1,5% podatku na dożywianie głodujących dzieci. KRS: 0000364214 

TAK 

TAK 

NIE 

NIE 

TAK NIE 


