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_________________________________
vārds, uzvārds, personas kods
_________________________________
deklarētā dzīvesvieta
_________________________________
tālrunis
_________________________________
e-pasta adrese

iesniegums


Lūdzu piešķirt pabalstu medicīnisko pakalpojumu izdevumu daļējai segšanai trūcīgas mājsaimniecības personai.

/ atzīmēt atbilstošo/
· piešķirto pabalstu lūdzu pārskaitīt uz bankas kontu Nr. ____________________________
										/norāda konta numuru/

· piešķirto pabalstu izmaksāt skaidrā naudā

Pielikumā:
maksājumu apliecinošu dokumentu (kases čeki, stingrās uzskaites kvītis, faktūrrēķinu oriģināli, kā arī konta pārskata izdrukas no internetbankas, kurās norādīts pabalstu pieprasītāja vārds, uzvārds, personas kods, maksājuma mērķis, samaksas summa un datums) oriģināli

Piekrītu informāciju par pozitīvu lēmumu saņemt: /atzīmēt vienu atbilstošo/
· uz iesniegumā norādīto e-pastu
· uz iesniegumā norādīto adresi
· mutiski
· rakstiska atbilde nav nepieciešama
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 atbilstību pabalsta saņemšanai, 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.

____________________________	                _____________ /___________________/
datums 						paraksts un atšifrējums
