Pielikums Nr.14

Saņemts ___ . ____ . 20___. 

Reģistrācijas Nr. _________
Ogres novada Sociālā dienesta

Ogres sociālajam centram,

Upes prospektā 16, Ogre

Bērna vecāka vārds, uzvārds  _________________________________________   
Adrese _________________________________________ 
Tālrunis  _________________________________________    
IESNIEGUMS

Lūdzu veikt manam bērnam ________________________________ (bērna vārds, uzvārds),  personas kods _________________________ masāžas procedūru kursu.

20​​​___. gada ______ . _____________                                            Paraksts: ____________________  
​​​​_______________________________________________________________________________
	Aizpilda medmāsa:

	Masāžas procedūru maksas noteikšana
(atzīmēt vajadzīgo)
	Izziņas Nr.
	Derīga no___ līdz__
	1 procedūras maksa, EUR*

	Bērnam ir noteikta invaliditāte 
	
	
	Bezmaksas

	Bērna ģimenei ir noteikts trūcīgās ģimenes statuss
	
	
	Bezmaksas

	- maznodrošinātas ģimenes statuss
	
	
	1,09

	Bērna ģimenes ienākumi nepārsniedz  EUR 258,00 
	
	
	2,17

	Bērns no daudzbērnu ģimenes
	
	
	2,17

	Bērns ir riska grupā ( kaulu-muskuļu sistēmas saslimšanas)
	
	
	2,17

	Pilna maksa par masāžas procedūru
	
	
	4,34

	*  Saskaņā ar Ogres novada pašvaldības domes 18.05.2017. sēdes lēmuma protokolu Nr.7, 18.§  „Par Ogres novada sociālā dienesta maksas pakalpojuma cenrāža apstiprināšanu” . 

	Ģimenes ārsta nosūtījums   __________________________________        _________________

                                                                      ārsta vārds, uzvārds                                      datums

	Masāžas procedūras veiktas no ___________ līdz __________.     Procedūru skaits _________ . 

Aprēķināts: __________x_________ = _____________ EUR

Samaksāts ____________ EUR                Datums______._______.20___.
Samaksāts ____________ EUR                Datums______._______.20___.

	
	


Speciālista  paraksts _________________  
