IEROBEŽOTA PIEEJAMĪBA


	


(iesniedzēja vārds un uzvārds)

	
	
	


(personas kods)

	
	
	


(deklarētā dzīvesvietas adrese)

	    /
	


        (tālrunis)                                 

    
  (elektroniskā pasta adrese)      

IESNIEGUMS

par pabalstu veselības uzlabošanai audžuģimenei
Valmieras novada Sociālo lietu pārvaldei
Lūdzu piešķirt man pabalstu veselības uzlabošanai. 
	Pielikumā: 
	
	izdevumus apliecinošu dokumentu kopijas par kopējo summu
	
	EUR


☐ apliecinu, ka izdevumu attaisnojošie dokumenti nav vai netiks iesniegti veselības apdrošināšanas pakalpojuma sniedzējam un/vai Valsts ieņēmumu dienestam, pildot gada ienākumu deklarāciju.
Pabalstu ieskaitīt bankas/pasta norēķinu sistēmas kontā:
	Uzvārds, vārds:
	

	Banka:
	

	Konta Nr.:
	


Valmierā, 20__.gada ____ . ______________           
         ___​​​​​​​​​​​​​___________________

                  







 

(paraksts)*
* Dokumenta rekvizītus “paraksts” un “datums” neaizpilda, ja elektroniskais dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
[image: image1.png]*SAVAON
SYHAINTVA





	Iesniegumā iesniegtos personas datus Valmieras novada pašvaldība (turpmāk – Pašvaldība) izmantos, lai identificētu iesnieguma iesniedzēju un izskatītu iesniegumu saskaņā ar Iesniegumu likuma 3. panta otro daļu. 
Pašvaldībai ir tiesības sniegtās informācijas patiesumu pārbaudīt tai pieejamajās valsts informācijas sistēmās. 
Papildu informāciju par personas datu apstrādi Pašvaldībā var iegūt Pašvaldības Privātuma politikā Pašvaldības tīmekļvietnē www.valmierasnovads.lv sadaļā “Par pašvaldību – Informācija – Personas datu aizsardzība”.
	
	SAŅEMTS

Valmieras novada pašvaldības

Sociālo lietu pārvaldē

____.____.20___
Nr.____________/___/________






