JELENTKEZÉSI LAP
a Koraszülöttekért Országos Egyesület
„PICi Szemek 2026” megnevezésű szemüvegtámogatási pályázatára
Alulírott (szülő/gondviselő neve),
(gyermek neve) nevű gyermekem
(születési hely, idő; édesanya neve; lakcím)
vonatkozásában a kérelem benyújtásával pályázok a „PICi Szemek 2026” szemüvegtámogatás elnyerésére.
Kapcsolattartási adatok
Telefonszám: ....................................................................................................
E-mail cím: ........................................................................................................

A történetünk röviden
(Kérjük, röviden mutassák be, kik Önök, miért szeretnék elnyerni ezt a támogatást, milyen látásprobléma áll fenn, és miért jelent segítséget a szemüveg elkészítése.)
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................

A gyermekre vonatkozó adatok
A gyermek születési ideje: ....................................................................................
A koraszülöttségre vonatkozó adat / igazolás rövid megnevezése: ................................
............................................................................................................................
A gyermek jelenlegi szemészeti problémája / diagnózisa: ............................................
............................................................................................................................
A szemészeti lelet kelte: ........................................................................................

Az általunk választott optikai üzlet adatai
(Kizárólag Ofotért vagy Vision Express üzlet adatai adhatók meg.)
Az optikai üzlet neve: ..........................................................................................
Címe: ....................................................................................................................
Telefonszáma: ........................................................................................................

A szemüveg rövid leírása
(Pl. új szemüveg készítése / dioptriaváltozás miatt csere / sérült vagy kinőtt szemüveg pótlása)
............................................................................................................................
............................................................................................................................
............................................................................................................................

A szemüveg költsége
A szemüveg teljes költsége: ........................................ Ft
Igényelt támogatás összege (maximum 80.000 Ft):
........................................ Ft
A szemüveg elkészítésének várható időpontja: ........................................................

A pályázathoz csatolt dokumentumok
Kérjük, jelölje X-szel a csatolt dokumentumokat:
[ ] koraszülöttséget igazoló dokumentum
[ ] 90 napnál nem régebbi szemészeti lelet / látásvizsgálati eredmény
[ ] a gyermek folyamatos szemészeti gondozását igazoló dokumentum
[ ] az optikai üzlet (Ofotért vagy Vision Express) árajánlata / adatai
[ ] rászorultságot igazoló dokumentum(ok)
[ ] aláírt pályázati adatlap
[ ] egyéb: ..........................................................................................................

Nyilatkozatok
Nyilatkozom arról, hogy fent nevezett gyermekem megfelel a pályázati kiírásban szereplő feltételeknek.
Nyilatkozom arról, hogy gyermekem koraszülöttségben érintett, a pályázat benyújtásakor 16. életévét még nem töltötte be, valamint rendelkezik a pályázati kiírásban meghatározott szemészeti dokumentációval.
Nyilatkozom arról, hogy a támogatással érintett szemüveg a pályázat benyújtását megelőzően még nem került beszerzésre.
Tudomásul veszem, hogy a program szemészeti vizsgálatot nem tartalmaz, kizárólag a szemüveg elkészítéséhez nyújt támogatást.
Tudomásul veszem, hogy a támogatás kizárólag Ofotért vagy Vision Express üzletben használható fel, és a megítélt támogatási összeg nem a részemre kerül kifizetésre, hanem a vonatkozó számla alapján közvetlenül az optikai szolgáltató részére.
Tudomásul veszem, hogy amennyiben a szemüveg teljes költsége meghaladja a megítélt támogatási összeget, a különbözet megfizetése engem terhel.
Mint a gyermek törvényes képviselője nyilatkozom arról, hogy a támogatás elnyerését követően megkötöm a támogatási szerződést, és eleget teszek az abban foglaltaknak.
Mint a gyermek törvényes képviselője vállalom, hogy a támogatás felhasználását követően a pályázati kiírásban meghatározottak szerint rövid írásos beszámolót küldök.
Mint a gyermek törvényes képviselője nyilatkozom arról, hogy a pályázathoz kapcsolódó adatkezelésről szóló tájékoztatást megkaptam és megismertem.
Mint a gyermek törvényes képviselője hozzájárulok ahhoz, hogy a pályázathoz kapcsolódóan benyújtott személyes adataimat és gyermekem személyes adatait a pályázat elbírálásában részt vevők megismerhetik és kezelhetik a hatályos adatvédelmi jogszabályoknak és az adatkezelési tájékoztatóban foglaltaknak megfelelően. Tudomásul veszem egyúttal, hogy hozzájárulásomat visszavonhatom, de azt a Támogató a pályázatra történő jelentkezés visszavonásának tekinti.

Kelt: ........................................, 2026 ........................................
..............................................................
törvényes képviselő (szülő/gyám)

