A v, Zal fart, LT

Numer zbidrki

(nalezy wypefnic tylko w
przypadku aktualizacji Data wptywu
zgloszenia zgodnie z zgtoszenia

numerem nadanym przy
zgfoszeniu widocznym na
portalu zbiorek)

Ministerstwo 3 Mt
Administracji Zgtoszenie zbiorki publicznej
i Cyfryzaciji

v’ Formularz nalezy wypefni¢ w jezyku polskim, drukowanymi literami
v' Wypetni¢ nalezy tylko biate pola

We wszystkich polach, w ktérych nie bedg wpisane odpowiednie informacje, nalezy wstawié
pojedynczy znak mysinika (=)

Przewidywany czas wypetnienia formularza:
= dla postaci elektronicznej — 15 min.,
= dla postaci papierowej — 20 min.

Aktualizacja zgloszenia
Zgtoszenie x (w przypadku aktualizacji ]
zgloszenia nalezy wypeiié pole
numeru zbidrki)
Nazwa zbiorki ~Zostan Przyjacielem”

I Dane dotyczace organizatora zbiérki publicznej

Organizacfe, o ktorych mowa w art 3 pkt 11 2 ustawy o zasadach prowadzenia zbiorek publicznych (Dz.U. .. poz. .. )
wypefniajg formularz cz. | pkt 1-8;

komitety spofeczne, o ktorych mowa w art. 3 pkt 3 ustawy o zasadach prowadzenia zbidrek publicznych (Dz.U. .. poz ..)
wypefniajg formularz cz. | pkt 8-12.

1. Nazwa organizacji | Przyjaciele Szpitali Dzieciecych w Warszawie

2. Siedziba Warszawa
Miejscowosé
3. Dane do kontaktu | Polska Warszawa Grzybowska
Kraj Miejscowosé Ulica
5A 04-101 22 324 52 22
Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy Nr telefonu

kontakt@fundacjaprzyjaciol.org www.fundacjaprzyjaciol.org

Nr faksu e-mail Strona WWW
(pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe)




4. Numer REGON

(nalezy wpisac, jesli organizacja posiada)

010413020

5. Numer KRS

(nalezy wpisac, jesli organizacja posiada)

0000093204

6. Numer NIP

(nalezy wpisac, jesli organizacja posiada)

526-21-50-223

7. Miesigc zakonczenia roku obrotowego

grudzien

8. Osoba uprawniona do reprezentowania organizatora zbiorki

(w przypadku reprezentowania na podstawie pefnomocnictwa nalezy dofgczyc kopie pefnomocnictwa)

PESEL
(w przypadku braku seria

MAGDALENA BODIS i nr dokumentu POLSKA
potwierdzajgcego
Imie Nazwisko tozsamosc) Kraj
Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
- Nr telefonu Nr faksu e-mail
Kod pocztowy (pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe)
9. Nazwa komitetu
spotecznego
10. Siedziba
Miejscowosé
11. Dane do kontaktu
Kraj Miejscowosé Ulica
Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy Nr telefonu
Nr faksu e-mail Www
(pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe) (pole nieobowigzkowe)
12. Cztonkowie komitetu spotecznego
PESEL
(w przypadku braku seria
i nr dokumentu
potwierdzajacego
Imie Nazwisko tozsamosc) Kraj
Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
Dodatkowe informacje utatwiajgce kontakt (np. e-mail)
Kod pocztowy Nr telefonu (pole nieobowigzkowe)




Imie

PESEL

(w przypadku braku seria
i nr dokumentu
potwierdzajgcego
tozsamosc)

Nazwisko Kraj

Miejscowosé

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy

Dodatkowe informacje utatwiajace kontakt (np. e-mail)

Nr telefonu (pole niechowigzkowe)

Imie

PESEL

(w przypadku braku seria
i nr dokumentu
potwierdzajgcego
tozsamosc)

Nazwisko Kraj

Miejscowosé

Ulica Nr domu Nr lokalu

Kod pocztowy

Dodatkowe informacije ulatwiajace kontakt, np. e-mail

Nr telefonu (pole nieobowigzkowe)

Il Dane dotyczace zbiorki publicznej

1. Sposob
przeprowadzenia
zbiorki publicznej: np.
zbiorka do puszek,
skarbon itp.

Dobrowolne datki do zaplombowanej skarbony.

2. Miejsce
przeprowadzenia
zbiorki publicznej

Polska / wojewddztwo mazowieckie / m.st. Warszawa

{Polska/wojewbdztwo/powiatigmina)

3. Termin
przeprowadzenia
zbiorki publicznej

2016/02/26
2016/02/25 RRRR/MM/DD )

(data zakoriczenia, w przypadku zbiérki
RRRR/MM/DD permanentnej nalezy wstawic
(data rozpoczecia) pojedynczy znak mysinika ,,—"

4. Planowana liczba
0s6b
Zzaangazowanych

w zbiorke, w tym
wolontariuszy

5. Cel zbiorki
publiczne] (opis celu)

Zakup sprzetu medycznego (videostroboskop dla oddziatu laryngologii
Szpitala Pediatrycznego WUM)

5.1 Cel pozostaje
w sferze zadan
publicznych

w zakresie:

[] pomocy spofecznej, w tym pomocy rodzinom i osobom w trudnej sytuaciji
zyciowej oraz wyréwnywania szans tych rodzin i oséb

[] wspierania rodziny i systemu pieczy zastepczej

[] dziatalnosci na rzecz integracji i reintegracji zawodowej i spotecznej os6b
zagrozonych wykluczeniem spotecznym




X dziatalnoéci charytatywnej

[] podtrzymywania i upowszechniania tradycji narodowej, pielegnowania
polskosci oraz rozwoju $wiadomoéci narodowej, obywatelskiej i kulturowej

[[] dziatalno$ci na rzecz mniejszosci narodowych i etnicznych oraz jezyka
regionainego

X ochrony i promocji zdrowia

[] dziatalnosci na rzecz os6b niepetnosprawnych

] promociji zatrudnienia i aktywizacji zawodowej oséb pozostajgcych bez
pracy i zagrozonych zwolnieniem z pracy

[ dziatalno&ci na rzecz réownych praw kobiet i mezczyzn

[[] dziatalnosci na rzecz oséb w wieku emerytalinym

[] dziatalnoéci wspomagajgcej rozwoj gospodarczy, w tym rozwdj
przedsiebiorczosci

[] dziatalno$ci wspomagajgcej rozwoj techniki, wynalazczosci
i innowacyjnosci oraz rozpowszechnianie i wdrazanie nowych rozwigzan
technicznych w praktyce gospodarczej

[] dziatalno$ci wspomagajgcej rozwoj wspolnot i spotecznosci lokalnych

[] nauki, szkolnictwa wyzszego, edukacji, o$wiaty i wychowania

] wypoczynku dzieci i miodziezy

[ kultury, sztuki, ochrony débr kultury i dziedzictwa narodowego

[ ] wspierania i upowszechniania kultury fizycznej

[] ekologii i ochrony zwierzat oraz ochrony dziedzictwa przyrodniczego

[ turystyki i krajoznawstwa

[[] porzadku i bezpieczeristwa publicznego

[ ratownictwa i ochrony ludnosci

[] obronnosci panstwa i dziatalnoéci Sit Zbrojnych Rzeczypospolitej Polskiej

[C] upowszechniania i ochrony wolnosci i praw cztowieka oraz swobéd
obywatelskich, a takze dziatarn wspomagajgcych rozwoj demokracii

[[] pomocy ofiarom katastrof, klesk zywiotowych, konfliktéw zbrojnych i wojen
w kraju i za granicg

[[] upowszechniania i ochrony praw konsumentow

[] dziatalnosci na rzecz integraciji europejskiej oraz rozwijania kontaktow
i wspOtpracy miedzy spoteczenstwami




[] promociji i organizaciji wolontariatu

L] pomocy Polonii i Polakom za granica

[] dziatalno$ci na rzecz kombatantéw i 0séb represjonowanych

(] promoc;ji Rzeczypospolitej Polskiej za granicg

[] dziatalnosci na rzecz rodziny, macierzynstwa, rodzicielstwa,
upowszechniania i ochrony praw dziecka

[] przeciwdziatania uzaleznieniom i patologiom spofecznym

(] dziatalnosci na rzecz organizacji pozarzadowych oraz podmiotow
wymienionych w art. 3 ust. 3 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.
o dziatalnosci pozytku publicznego i o wolontariacie, w zakresie
okreslonym w ww. zadaniach

52 Cele r eligijne (nie dotyczy zbidrek wylgczonych na podstawie art D
2 pkt 1 usiawy)

6. Dodatkowe Skarbona usytuowana w Centrum Handlowym Atrium Promenada,

informacje o zbiérce | Ostrobramska 75C
(pole nieobowigzkowe)

lll. Przewidywane koszty zbiorki, ktére zostana pokryte z zebranych ofiar

1. Koszty zbidrki publicznej ogétem

4 5 i 70,00 PLN
(Koszty ogdlem muszq byc sumg kosztéw podanych w pkt 2-6)
2. Koszty zwigzane z organizacja zbiorki: koszty skarbon, identyfikatorow, 7000 PLN
wykorzystanie sprzetu itp. :
3. Koszty kampanii informacyjnej lub reklamowe;j dotyczgcej zbidrki 0,0 PLN
4. Koszty administracyjne 0,0 PLN
5. Wynagrodzenia 0,0 PLN
6. Pozostate koszty ogotem 0,0 PLN

7. Dodatkowe

informacje o kosztach
(pole niechowigzkowe)

IV. Podpis osoby zgtaszajacej/podpisy os6b zgtaszajacych zbidrke

dpis

MAGDALER  bodD Ep

{ )
Imie i nazwisko g
NTHEL RS YNcar =2 A

Imie i nazwisko Podpi§




Numer zbiérki

(Nalezy wypetnic zgodnie

Z numerem nadanym przy

zgloszeniu widocznym na
portalu zbiorek)

2017/800/0

R

Data wplywu
sprawozdania

Ministerstwo
Administracji
i Cyfryzacji

Sprawozdanie z przeprowadzonej zbiorki publicznej

Formularz wypetnia sie dia zbiérek juz przeprowadzonych, jak rowniez dia

dtuzej niz rok za kazdy 6-miesieczny okres

tych, ktdre trwajg

v’ Formularz nalezy wypefni¢ w jezyku polskim, drukowan ymi literami;
v Wypetni¢ nalezy tylko biate pola;
v W polach wyboru nalezy wstawi¢ znak X:

We wszystkich polach, w ktérych nie bed

pojedynczy znak mysinika (-)

Przewidywany czas wypetnienia formularza:
= dla postaci elektronicznej — 10 min.,
= dla postaci papierowej — 15 min.

g wpisane odpowiednie informacje, nalezy wstawic

Okres Od 2017 - 02 25 do 2017 - 02 26
sprawozdawczy RRRR MM DD RRRR MM DD
Nazwa zbiorki ZOSTAN PRZYJACIELEM
I Dane dotyczace organizatora zbi6rki publicznej
1. Nazwa
organizacji/lkomitetu Przyjaciele Szpitali Dzieciecych w Warszawie
spotecznego
2. Siedziba Warszawa
Miejscowosé
3. Dane do kontaktu Polska Warszawa Grzybowska
Kraj Miejscowosé Ulica
5A - 00-132 223245222
Nr domu Nr lokalu Kod pocztowy Nr telefonu
kontakt@fundacjaprzyjaciol.org www.fundacjaprzyjaciol.org
Nr faksu e-mail Strona WWW

(pole nieobowigzkowe)

(pole nieobowigzkowe)

(pole nieobowigzkowe)

4. Osoba uprawniona do reprezentowania organizatora zbiérki




(w przypadku reprezentowania na podstawie pefnomocnictwa nalezy dofgczy¢ kopie peinomocnictwa, dane podane w pkt 4 nie
beda zamieszczane na portalu zbiérek publicznych)

PESEL

(w przypadku braku seria
MAGDALENA BODIS i nr dokumentu POLSKA

potwierdzajgcego
Imie Nazwisko toZzsamosc) Kraj
Miejscowosé Ulica Nr domu Nr lokalu
- Nr telefonu Nr faksu e-mail

Kod pocztowy

(pole nieobowigzkowe)

{pole nieohowigzkows)

(pole nieobowigzkowe)

Il. Informacja o wysokosci i rodzaju zebranych ofiar w okresie sprawozdawczym

1. Suma zebranych srodkéw pienieznych

3402 ,09 PLN

2. Kategorie | ilosc
albo wartosc¢
zebranych daréw
rzeczowych

3. Dodatkowe
informacje o
zebranych ofiarach

(pole nieobowigzkowe)

lil. Informacja o wysokosci i rodzaju poniesionych kosztéw organizacji zbiérki publicznej
w okresie sprawozdawczym, ktore zostaly pokryte z zebranych ofiar

1. Koszty organizacji zbiorki publicznej ogotem

75,49 PLN
(Koszty ogdlem musza byc suma kosztéw podanych w pkt 2-6)
2. Koszty zwigzane z organizacjg zbiorki: koszty skarbon, identyfikatorow, 75.49 PLN
wykorzystanie sprzetu itp. !
3. Koszty kampanii informacyjnej lub reklamowe| zwigzane] 000 PLN
z przeprowadzeniem zbiorki ’
4. Koszty administracyjne 0,00 PLN
5. Wynagrodzenia 0,00 PLN
6. Pozostate koszty ogotem 0,00 PLN

7. Dodatkowe
informacje o kosztach

(pole nieobowigzkowe)




IV. Podpis osoby skiadajgcej/podpisy os6b sktadajacych sprawozdanie

HAGDALE NA  ZoDiS

Imie i nazwisko

\

Podpis w{«@b

MCTTREY  JAMES  LYNCH

Imie i nazwisko

Imie i nazwisko

Zr

Podpis






