

Preiļu novada  Labklājības pārvaldes 
Sociālajam dienestam

_________________________________
Vārds, uzvārds, personas kods

_________________________________
Adrese
_________________________________
Tālrunis



iesniegums



Lūdzu piešķirt pabalstu divu dienu ārstēšanās izdevumu segšanai stacionārā.
Piešķirto pabalstu: 

· Pārskaitīt uz kontu ______________________________________  

· Izmaksāt skaidrā naudā.

Pielikumā pievienoti attaisnojošo dokumentu oriģinālu kopijas.





Piekrītu informāciju par pieņemto lēmumu saņemt mutiski.

Ar šo dodu piekrišanu un apliecinu, ka esmu informēts/-a par manu personas datu apstrādi, ko Sociālais dienests veiks, izmantojot valsts un pašvaldības datu bāzes, lai objektīvi izvērtētu mājsaimniecības materiālo situāciju, saskaņā ar Vispārīgo datu aizsardzības regulu, ar man sniegto un Preiļu  novada pašvaldības privātuma paziņojumā  iekļauto informāciju.
Savāktie dati netiks nodoti trešajām personām, izņemot gadījumus, ja tas ir nepieciešamas noteiktās datu apstrādes nolūkiem, vai, ja šādu pienākumu uzliek normatīvie akti.
Jums ir tiesības jebkurā laikā prasīt savu datu atjaunošanu, informāciju par personas datu lietošanu, kā arī prasīt savu datu dzēšanu.

Datums____.______.________ 
_____________ /___________________/
Paraksts un atšifrējums:


