                                                                                                                                                                    Pielikums Nr.
 Saņemts _____.______.20__.
[bookmark: _GoBack]                                                                                                                             Reģistrācijas Nr.____________


OGRES NOVADA 
SOCIĀLAJAM  DIENESTAM

Vārds, uzvārds    ___________________________________________________________
Personas kods     ________________- ________________________
Deklarētā adrese __________________________________________________________
Tālrunis _____________________________

IESNIEGUMS
20__.gada _____.___________
                      
[bookmark: _Hlk61469060]Pamatojoties uz to, ka man (manai ģimenei) ir piešķirts trūcīgas (maznodrošinātas) mājsaimniecības statuss no ____.____.20___. līdz ____.____. 20____. ( izziņa Nr. ___/__________), lūdzu piešķirt   

pabalstu veselības aprūpei.


Papildus sniedzu sekojošas ziņas:

· Iesniegtas maksājumu kvītis par summu EUR ____________

· 202_. gadā esmu saņēmis/saņēmusi pabalstu veselības aprūpei EUR_________ apmērā.


Piešķirto pabalstu vēlos saņemt ar pārskaitījumu uz bankas kontu:

	L
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 konta numurs

· ar pārskaitījumu pakalpojuma sniedzējam
· cits _________________

Piekrītu, ka par pozitīvu lēmumu tieku iepazīstināts/a mutiski _____jā; _____nē

Piekrītu manu un, kā likumīgais pārstāvis, manu pārstāvamo personu personas datu iegūšanai, apstrādei, pārbaudei, uzglabāšanai un nodošanai citām valsts un pašvaldību institūcijām, kas pamatojoties uz Eiropas Parlamenta un Padomes 2016.gada 27.aprīļa regulu (ES) 2016/679 par fizisku personu aizsardzību attiecībā uz personas datu apstrādi un šādu datu brīvu apriti un ar ko atceļ direktīvu 95/46/EK (Vispārīgā datu aizsardzības regula) un Latvijas 2018.gada 21.jūnija Fizisko personu datu apstrādes līkumu, lai veiktu personu identifikāciju un izvērtētu atbilstību sociālās palīdzības un sociālo pakalpojumu saņemšanas nosacījumiem.
Esmu informēts/a, ka normatīvajos aktos noteiktajos gadījumos, kārtībā un apjomā personas dati var tikt nodoti citām valsts un pašvaldību institūcijām.
_____________________________
                                                                                                            / iesniedzēja paraksts/
Iesniegumu pieņēma sociālā darba speciālists  ___________________
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