FORM – 410 v07

ŽÁDOST  O  FINANČNÍ  DAR 

	INFORMACE O ŽADATELI

	Název organizace
	 

	Stručný popis organizace
	 

	Uveďte prosím hlavní aktivity a účel podnikání organizace
	

	Kontakty
	 

	Jméno žadatele 
	

	Emailová adresa
	 

	Adresa (ulice, č.p., obec/město, PSČ)
	 

	IČO
	 

	Jméno statutárního zástupce zdravotnického zařízení/společnosti
	 

	Bankovní spojení zdravotnického zařízení/ společnosti
	 

	Kontaktní telefon
	 

	ŽÁDANÝ DAR / DOTACE

	Předmět daru / dotace
	 

	Prosím, uveďte přesný popis využití  žádaného finančního daru.
	

	Typ: (prosím, označte)
	Hodnota ………………………  Měna …………………….

	 FORMCHECKBOX 
  Podpora registru
	Termín předpokládaného čerpání daru:

	 FORMCHECKBOX 
  Ostatní odborné vzdělávání
	 

	 FORMCHECKBOX 
  Odborný projekt
	 

	 FORMCHECKBOX 
  Odborná literatura 
	 

	Účel použití daru
	 

	Zde prosím uveďte, podrobněji, k jakému účelu bude poskytnutý dar/dotace sloužit a poskytněte veškeré podklady, které máte  k dispozici, zejména doložení ceny nebo  finanční kalkulace nákladů
	

	SOUHLAS S PODMÍNKAMI GLAXOSMITHKLINE

	Podpisem a zasláním této žádosti jménem vašeho zdravotnického zařízení/společnosti souhlasíte se zveřejním údajů o vaší organizaci společně s hodnotou a účelem poskytnutého daru či dotace společností GSK v případě, že GSK schválí a poskytne tento dar či dotaci, tak jak jsou uvedeny v této žádosti. (Pro vaši informaci, žádná osobní data nejsou součástí tohoto zveřejnění, ta slouží pouze pro zprocesování této žádosti).

	Souhlasím a akceptuji výše uvedenou podmínku jménem výše zmíněné organizace:

	Podpis
	 

	Jmého (prosím, tiskacím písmem)
	 

	Funkce
	 

	Datum
	 

	Razítko organizace
	 

	Vytištěnou, podepsanou a orazitkovanou žádost prosím zašlete na adresu: 

	GlaxoSmithKline s.r.o., Na Pankráci 17, Praha 4, 140 21. Na obálku uveďte: „Žádost o dar“       

	
	


