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TUKUMA NOVADA PAŠVALDĪBAS IESTĀDEI
„TUKUMA NOVADA SOCIĀLAIS DIENESTS” 

IESNIEDZĒJS:
Vārds, Uzvārds:	

	
	
	
	
	
	
	-
	
	
	
	
	


Personas kods:

Deklarētā adrese: 	
dzīves vietas adrese:	
	Tālrunis:
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Konta Nr. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




IESNIEGUMS

Lūdzu piešķirt aprūpes mājās pakalpojumu manam bērnam ____________________________________________________ līdz ______stundām mēnesī. Par aprūpētāju vēlos __________________________, jo ir labs kontakts ar bērnu un ir pieredze bērnu ar invaliditāti kopšanā un pieskatīšanā.	
	
Lēmumu vēlos saņemt:
 Personīgi (jābūt obligāti norādītam tālruņa Nr.)
 e-pastā: ______________________________
 pa pastu norādītajā dzīvesvietā.
 Lēmumu nevēlos saņemt.
Esmu informēts/-a un piekrītu, ka mans iesniegums tiks izskatīts bez manas klātbūtnes.
___.___._______.	 _________________		_________________
(datums, mēnesis, gads)                 (paraksts)	    (paraksta atšifrējums)
			_________________		_________________

			_________________		_________________

Iesniegumu pieņēma:

