LIMBAŽU NOVADA 

SOCIĀLAJAM  DIENESTAM

Vārds, uzvārds

_________________________________________________________
Personas kods

________________- _______________
Deklarētā adrese
_________________________________________________________
Faktiskā dzīvesvieta
_________________________________________________________
Tālruņa numurs
__________________________, e-pasta adrese ________________________
Iesniegums

20____.gada ____. ______________

Lūdzu piešķirt man pabalstu daļējai veselības aprūpes pakalpojumu apmaksai par manā audžuģimenē ievietotajiem bērniem: 
___________________________________________________________________________





vārds, uzvārds, personas kods
___________________________________________________________________________





vārds, uzvārds, personas kods
___________________________________________________________________________





vārds, uzvārds, personas kods
Pielikumā:

· Čeks par saņemtiem medicīnas pakalpojumiem;

· Rēķins par saņemtiem medicīnas pakalpojumiem;

· Cits _________________________________________________________________

Piešķirto pabalstu vēlos saņemt ar pārskaitījumu uz bankas kontu:
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Piekrītu, ka par pozitīvu lēmumu tieku iepazīstināts/a mutiski _____jā; _____nē

Piekrītu manu un, kā likumīgais pārstāvis, manu pārstāvamo personu personas datu iegūšanai, apstrādei, pārbaudei, uzglabāšanai un nodošanai citām valsts un pašvaldību institūcijām, kas pamatojoties uz Eiropas Parlamenta un Padomes 2016.gada 27.aprīļa regulu (ES) 2016/679 par fizisku personu aizsardzību attiecībā uz personas datu apstrādi un šādu datu brīvu apriti un ar ko atceļ direktīvu 95/46/EK (Vispārīgā datu aizsardzības regula) un Latvijas 2018.gada 21.jūnija Fizisko personu datu apstrādes līkumu, lai veiktu personu identifikāciju un izvērtētu atbilstību sociālās palīdzības un sociālo pakalpojumu saņemšanas nosacījumiem.

Esmu informēts/a, ka normatīvajos aktos noteiktajos gadījumos, kārtībā un apjomā personas dati var tikt nodoti citām valsts un pašvaldību institūcijām.

________________________________ 
     iesniedzēja paraksts
SAŅEMTS 

_______._______.20_____.

 Reģistrācijas Nr.____________

Iesniegumu pieņēma sociālā darba speciālists_____________________
