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(iesniedzēja vārds un uzvārds)
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(deklarētā dzīvesvietas adrese)

	
	
	


(faktiskā dzīvesvietas adrese)

	/
	


(tālrunis)                                 (elektroniskā pasta adrese)      

IESNIEGUMS

Valmieras pedagoģiski medicīniskajai komisijai

Lūdzu izvērtēt mana bērna intelektuālās spējas un mācīšanās grūtību iemeslus pedagoģiski medicīniskajā komisijā.

Bērna dati:

	vārds, uzvārds
	

	personas kods
	

	deklarētā dzīvesvieta
	

	faktiskā dzīvesvieta
	

	izglītības iestāde, klase
	



Komisijai iesniegto dokumentu saraksts:

	|_|
	Izglītības iestādes informācija par izglītojamo (datums, lapu skaits)
	
	

	
	Speciālists
	vārds, uzvārds
	dokumenta
 datums
	dokumenta lapu skaits

	|_|
	Psihologs
	
	
	

	|_|
	Logopēds
	
	
	

	|_|
	Spec. pedagogs
	
	
	

	|_|
	Psihiatrs
	
	
	

	|_|
	Neirologs
	
	
	

	|_|
	Ģimenes ārsts
	
	
	

	|_|
	Otolaringologs
	
	
	

	|_|
	
	
	
	



 			20__.gada ____.                                                 ____________________________     
[image: ]                           (iesniedzēja paraksts)*
Atzinumu saņēmu:
 			20__.gada ____.                                        ____________________________
                              (iesniedzēja paraksts)*

* Dokumenta rekvizītus “paraksts” un “datums” neaizpilda, ja elektroniskais dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu.
	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, MK 16.10.2012. noteikumu Nr.709 “Noteikumi par pedagoģiski medicīniskajām komisijām” 3. un 6.1.punktu, un nodrošinātu komunikāciju ar iesnieguma iesniedzēju.
Pašvaldībai ir tiesības sniegtās informācijas patiesumu pārbaudīt tai pieejamajās valsts informācijas sistēmās.
Personas datu glabāšanas ilgums: 5 gadi.
Papildu informāciju par personas datu apstrādi var iegūt Pašvaldības mājaslapā www.valmierasnovads.lv sadaļā “Privātuma politika”.
	
	
SAŅEMTS
Valmieras novada Izglītības pārvaldē

____.____.20___

Nr.______/__.__./___/________
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