Pamatojoties uz Saldus novada domes 2021. gada 28. oktobra 
saistošajiem noteikumiem Nr. 49 "Par aprūpes mājās pakalpojumu 
nepilngadīgām personām ar invaliditāti Saldus novadā" 


	
	Saldus novada pašvaldības aģentūrai „Sociālais dienests”

e-pasts: sd.pakalpojumi@saldus.lv 
Vārds, uzvārds_____________________________________

Personas kods _____________________________________

Adrese___________________________________________

___________________________________________

Tālrunis, e-pasts ___________________________________
	


IESNIEGUMS APRŪPES MĀJĀS PAKALPOJUMA PIEŠĶIRŠANAI BĒRNAM AR FUNKCIONĀLIEM TRAUCĒJUMIEM
Lūdzu piešķirt aprūpes mājās pakalpojumu manam bērnam ____________________________________, p.k.____________-___________, dzīvesvietas adrese_________________________________________
__________________________________________________________, līdz _____________________ .
Bērnam ir VDEĀVK atzinums par īpašas kopšanas nepieciešamību no ____________ līdz ___________.

Pielikumā pievienots:

	 FORMCHECKBOX 
dokuments, kas apliecina likumiskā apgādnieka vai audžuģimenes nodarbinātību;

	 FORMCHECKBOX 
citi dokumenti pēc sociālā darbinieka pieprasījuma, ja tas nepieciešams lēmuma  pieņemšanai.


Aprūpes pakalpojuma sniedzējs: vārds, uzvārds __________________________________________,
personas kods: __________________ - ______________________, faktiskā dzīvesvieta, kontakttālrunis: 
___________________________________________________________________________________
VSAOI likmes statuss:________________________________________________________________

Konta nr.___________________________________________________________________________

Informēju, ka mans bērns (norādīt atbilstošo): 

	 FORMCHECKBOX 
saņem
	aprūpes pakalpojumu Eiropas Savienības finansēto projektu ietvaros

	 FORMCHECKBOX 
nesaņem
	

	 FORMCHECKBOX 
klātienē
	iegūst izglītību vispārējās, profesionālās vai speciālās izglītības iestādē (pasvītrot atbilstošo)

	 FORMCHECKBOX 
neklātienē
	

	 FORMCHECKBOX 
cits
	


	 FORMCHECKBOX 
ar lēmumu vēlos iepazīties klātienē /vai lēmumu nosūtīt uz:
 FORMCHECKBOX 
uz e-pasta adresi
 FORMCHECKBOX 
uz e-pasta adresi šifrētu ar aizsargātu paroli

 FORMCHECKBOX 
uz oficiālo elektronisko adresi (norādīt e-adresi)__________________________________________


	 FORMCHECKBOX 
deklarētās dzīvesvietas adresi

	 FORMCHECKBOX 
uz citu adresi (norādīt adresi)__________________________________________________________


	

	

	


Apliecinu, ka esmu informēts/-a par to, ka iesniegumā norādītie personas dati tiks apstrādāti Sociālās palīdzības un sociālo pakalpojumu likumā noteikto uzdevumu izpildei. Datu apstrādes pārzinis ir Saldus novada pašvaldība, Striķu iela 3, Saldus, LV-3801. Plašāka informācija par personas datu apstrādi, nolūkiem, datu glabāšanas ilgumu, tiesībām un saņēmējiem pieejama pašvaldības mājaslapā sadaļā Privātuma politika: https://www.saldus.lv/privatuma-politika/. Atļauju savus datus (vārdu, uzvārdu, personas kodu, dzīvesvietas adresi, tālruņa nr.) un informāciju par piešķirto pabalstu nodot pakalpojuma sniedzējam.

*20 ________. gada ____________________                                                          _________________________
                                                                                                                                                (paraksts)*

*Dokumenta rekvizītus “paraksts” un “datums” neaizpilda, ja dokuments sagatavots atbilstoši normatīvajiem aktiem par elektronisko dokumentu noformēšanu, ir parakstīts ar drošu elektronisko parakstu un satur laika zīmogu.

	SAŅEMTS

Saldus novada p/a „Sociālais dienests”

Nr._______________________________

________________  _________________

          (datums)                      (paraksts)


