	
	

	
	Saldus novada pašvaldības aģentūrai „Sociālais dienests”
e-pasts: sd.pakalpojumi@saldus.lv 
Vārds, uzvārds………………………………………………..
Personas kods………………………………………………...
Adrese………………………………………………………...
………………………………………………………………..
Tālrunis, e-pasts ……………………………………………...


IESNIEGUMS ASISTENTA/PAVADOŅA PAKALPOJUMA PIEŠĶIRŠANAI BĒRNAM
Lūdzu piešķirt asistenta/pavadoņa pakalpojumu bērnam
                             (pasvītrot nepieciešamo)

_______________________________________, p.k._______________-_____________, dzīvesvieta:

                                (vārds, uzvārds)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

__________________________________________________________________________________.
Bērnam ir VDEĀVK atzinums par asistenta/pavadoņa pakalpojuma nepieciešamību no 
                                                                            (pasvītrot nepieciešamo)
___________________ līdz ____________________, atzinuma Nr. ___________________________.

Asistenta/pavadoņa pakalpojuma sniedzējs: ____________________________________________,
                                                                                                                                          (vārds, uzvārds)
p.k. __________________ - __________________, dzīvesvieta: _______________________________
________________________________________________ kontakttālrunis:______________________.
Konta nr._____________________________________, VSAOI likmes statuss____________________.
Informēju, ka bērns (norādīt atbilstošo): 

	saņem
	Asistenta/pavadoņa pakalpojumu Eiropas Savienības finansēto projektu ietvaros

	 FORMCHECKBOX 
 nesaņem
	

	 FORMCHECKBOX 
 saņem
	pabalstu par asistenta/pavadoņa izmantošanu Eiropas Savienības finansēto projektu ietvaros

	 FORMCHECKBOX 
 nesaņem
	

	 FORMCHECKBOX 
 tiek nodrošināts
	ar Aģentūras transportu, lai nokļūtu pakalpojuma saņemšanas vietā (dienas centrs, izglītības iestāde, darba vieta, dienas aprūpes centrs u.c.)

	 FORMCHECKBOX 
 netiek nenodrošināts
	

	 FORMCHECKBOX 
 saņem
	transporta kompensācija, lai nokļūtu izglītības iestādē, dienas aprūpes centrā, specializētās darbnīcās vai ne retāk kā reizi nedēļā saņemt ārstējošā ārsta nozīmētu medicīnisko procedūru kursu (ķīmijterapijas, hemodialīzes u.c.), ja nav pieejams sabiedriskais transports - nekursē vajadzīgajā maršrutā, kursē nepiemērotā laikā. Aģentūra izvērtē transporta izdevuma kompensēšanas nepieciešamību  saskaņā ar MK noteikumiem Nr.316.

	 FORMCHECKBOX 
 nesaņem
	

	 FORMCHECKBOX 
 nepieciešama
	

	 FORMCHECKBOX 
 nav nepieciešama
	


Pielikumā pievienots:
 FORMCHECKBOX 
 ģimenes (vispārējās prakses) ārsta vai ārstējošā ārsta nosūtījuma kopija, ka persona ne retāk kā reizi nedēļā saņem ārsta nozīmētas medicīniskās procedūras vai rehabilitācijas pakalpojumus;
 FORMCHECKBOX 
 ārstniecības pakalpojuma vai rehabilitācijas pakalpojuma sniedzēja izziņas vai līguma kopija kur noteikts pakalpojuma saņemšanas ilgums;
 FORMCHECKBOX 
 apliecinājums par nesodāmību (asistentam/pavadonim);

 FORMCHECKBOX 
 Apliecības par bērnu tiesību aizsardzības kursiem kopija (vismaz sešu stundu apjomā) (asistentam/pavadonim));
 FORMCHECKBOX 
 likumiskā pārstāvja pārstāvības tiesības apliecinoša dokumenta kopija.
 FORMCHECKBOX 
 citi dokumenti, pēc sociālā darbinieka pieprasījuma, ja tas nepieciešams lēmuma  pieņemšanai, ja šī informācija nav pieejama Pašvaldību sociālās palīdzības un sociālo pakalpojumu administrēšanas lietojumprogrammā SOPA.

 Lēmumu nosūtīt uz:

	deklarētās dzīvesvietas adresi

	uz citu adresi (norādīt adresi)__________________________________________________________

	ar lēmumu vēlos iepazīties klātienē

	uz norādīto e-pastu
 FORMCHECKBOX 
uz norādīto e-pastu šifrētu ar aizsargātu paroli

	uz oficiālo elektronisko adresi (norādīt e-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)


