AMARA
Miejscowos¢, data

Zaktad Farmaceutyczny
AMARA Sp. z o.0.

ul. Stacyjna 5, 30-851 Krakow
tel.: +4812 657 40 40

Whniosek o udzielenie darowizny

|. Dane wnioskodawcy

1. Nazwa 2. Telefon

3. Adres 4, Adres e-mail, strona www

5. Osoba lub osoby uprawnione do reprezentowania

6. Osoba do kontaktu, imie i nazwisko 7. Nr tel., e-mail

Il. Forma prawna i dziatalnos¢ wnioskodawcy — podstawowe informacje

1. Forma prawna

2. Opis dziatalnosci

3. Najwazniejsze projekty realizowane w ciggu ostatnich 2 lat
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lll. Informacje o projekcie/inicjatywie

1. Cel darowizny

2. Szczegotowy opis projektu

3. Beneficjenci

4. Catkowity koszt inicjatywy

5. Dotychczas pozyskane srodki (lle? i Od kogo?)

6. Wysokosé wnioskowanej kwoty

7. Termin rozliczenia
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V. Oswiadczenia:

1.  Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w niniejszym wniosku sg prawdziwe.

2. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykorzystanie przez Zaktad Farmaceutyczny AMARA Sp. z o.0.
wszystkich informacji podanych w niniejszym wniosku do celéw zwigzanych z udzieleniem wsparcia.

3. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na informowanie przez Zaktad Farmaceutyczny AMARA Sp. z 0.0. nt.
form charytatywnego zaangazowania oraz wysokosci udzielonego wsparcia wraz z podaniem do
publicznej wiadomosci nazwy wnioskodawcy i rodzaju dziatalnosci objetej wsparciem finansowym.

V. Zatgezniki

1.  materiaty zwigzane z przedsiewzieciem,

2. dokumenty potwierdzajgce status prawny wnioskodawcy (np. statut, umowa),

3. odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego rejestru wiasciwego dla wnioskodawcy,

4. dokument potwierdzajgcy upowaznienie do reprezentowania wnioskodawcy.

Data i podpis Wnioskujgcego

3/3



