LIEPĀJAS SOCIĀLAJAM DIENESTAM

Iesniedzējs:              ______________________________		
Personas kods:        ______________________________	
Deklarētā adrese:    ______________________________	
Faktiskā adrese:      ______________________________	
Iesniedzēja tālrunis: ______________________________	
E-pasts:	         ______________________________	

								           Reģ.nr. _________________

IESNIEGUMS
Lūdzu piešķirt bērnam ar invaliditāti:
Vārds, uzvārds: ________________________________________________________
Personas kods: _____________________________________________________________
· Asistenta pakalpojumu
· Pavadoņa pakalpojumu

Iesniegumam pievienotie dokumenti (norādīt vajadzīgos):  
· pārstāvja pārstāvības tiesības apliecinošs dokuments (kopija);
· Veselības un darbspēju ekspertīzes ārstu valsts komisijas atzinums par īpašas kopšanas nepieciešamību;
· Izglītības iestādes apliecinājums
· Cits dokuments (norādīts kāds)

Asistenta vai pavadoņa pakalpojuma sniedzējs:
Vārds, uzvārds: ________________________________________________________
Personas kods: _____________________________________________________________
Deklarētā adrese: _________________________________________________________________
Kontakttālrunis: ___________________________________________________________________

Izvēlētais līguma veids, sniedzot asistenta vai pavadoņa pakalpojumu:
· Uzņēmuma līgums;
· Saimnieciskās darbības veicēja vai patentmaksas maksātāja

Parakstot šo iesniegumu, apliecinu, ka sniegtā informācija ir patiesa.

202__.gada “____”.______________            Iesniedzēja paraksts __________________

Sociālā dienesta pārstāvja paraksts 
un iesnieguma saņemšanas datums: :             ________________________________			                                                               paraksts	            
