Preiļu novada Labklājības pārvaldes 

 Sociālajam dienestam

Aglonas iela 1a, Preiļi, Preiļu novads, LV–5301

labklajibas.parvalde@preili.lv
Pilnvaras devēja/-s   

_________________________________

vārds, uzvārds, personas kods

_________________________________

deklarētā dzīvesvieta

kura/-s vārdā uz pilnvaras pamata rīkojas
                                                                               ________________________________________





                               vārds, uzvārds, personas kods
_________________________________

deklarētā dzīvesvieta

_________________________________

tālrunis

_________________________________

e-pasta adrese
iesniegums

Lūdzu piešķirt____________________________________/vārds, uzvārds/ sociālās aprūpes pakalpojumu ilgstošas sociālās aprūpes un sociālās rehabilitācijas institūcijā:
/izvēlas atbilstošo/

· Preiļu novada Labklājības pārvaldes Sociālās aprūpes centrā “Aglona”

· Preiļu novada Labklājības pārvaldes Sociālās aprūpes centrā “Rušona”

· Preiļu novada Labklājības pārvaldes Sociālās aprūpes centrā “Vārkava”

· cits variants _____________________________________________________

sākot ar _____________________ /norāda datumu/
·  uz nenoteiktu laiku

·  uz laiku līdz _________________________,

sakarā ar to, ka viņš/-a vecuma vai veselības stāvokļa dēļ nespēj sevi aprūpēt, jo viņš/ -a ir:
/izvēlas atbilstošo/
· pensijas vecuma persona;

· persona ar invaliditāti;

· persona ar funkcionāliem traucējumiem, kurai nepieciešamā aprūpe pārsniedz aprūpei mājās noteikto apjomu.

Informācija par likumīgajiem apgādniekiem /aizpilda, ja attiecināms/: 












_______________________

_____________________






vārds, uzvārds



vārds, uzvārds





_______________________

_____________________






personas kods



personas kods





_______________________

_____________________






deklarētā dzīvesvieta

     deklarētā dzīvesvieta




_______________________

_____________________






kontakttālrunis


kontakttālrunis
· Pielikumā:

· ģimenes ārsta izsniegta izziņa par personas veselības stāvokli, kurā norādīts funkcionālo traucējumu veids
· psihiatra atzinums par personas psihisko veselību un speciālajām (psihiatriskajām) kontrindikācijām sociālo pakalpojumu saņemšanai (02.04.2019. MK noteikumu Nr.138 “Noteikumi par sociālo pakalpojumu saņemšanu” 1.pielikums) /tikai personām ar garīga rakstura traucējumiem/
· pilnvara
Labvēlīga lēmuma gadījumā lēmumu vēlos saņemt: /atzīmēt vienu atbilstošo/
· klātienē;

· uz iesniegumā norādīto e-pastu;

· izmantojot pasta pakalpojumus, uz iesniegumā norādīto adresi.

Ar šo dodu piekrišanu un apliecinu, ka esmu informēts/-a par manu (arī nepilngadīgo bērnu vai aizbildnībā esošo personu) personas datu apstrādi, ko veiks Preiļu novada pašvaldība, lai izvērtētu manu atbilstību sociālās palīdzības, materiālās palīdzības un sociālo pakalpojumu saņemšanai.

Datu pārzinis ir Preiļu novada pašvaldība, reģistrācijas Nr. 90000065720, juridiskā adrese: Raiņa bulvāris 19, Preiļi, LV5301, kas veic personas datu apstrādi ar nolūku iesnieguma par sociālās palīdzības, materiālās palīdzības un sociālo pakalpojumu sniegšanu izskatīšanu/nodrošināt sociālās palīdzības, materiālās palīdzības un  sociālo pakalpojumu uzskaiti, administrēšanu. 

Papildus informāciju par personas datu apstrādi var iegūt Preiļu novada pašvaldības tīmekļa vietnes www.preili.lv/lv sadaļā Pašvaldība / Personas datu aizsardzība, iepazīstoties ar Preiļu novada pašvaldības “Personas datu apstrādes privātuma politika”.
____________________________
                _____________ /___________________/
datums 





paraksts un atšifrējums
