
TALSU NOVADA SOCIĀLAJAM DIENESTAM

IESNIEGUMS
veselības aprūpes pabalsta piešķiršanai

	Vārds, uzvārds
	

	Personas kods
	

	Deklarētās dzīvesvietas adrese
	

	Faktiskās dzīvesvietas adrese
	

	Tālrunis
	

	E-pasts
	



Lūdzu piešķirt veselības aprūpes pabalstu par:
	Personas vārds, uzvārds
	Summa EUR

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 

	 
	 


Veselības aprūpes izdevumu veids:
       ☐  medikamentu vai medicīnas preču iegāde;
     ☐ zobārstniecības pakalpojums;
          ☐  briļļu vai kontaktlēcu iegāde.
     ☐ veselības aprūpes pakalpojums;
          ☐  pacienta līdzmaksājums;
     ☐ tehniskā palīglīdzekļa noma vai iegāde;
          ☐  veselības apdrošināšanas polises iegāde;
Pievienotie izdevumus apliecinošie dokumenti:
     ☐ čeks;
     ☐ kvīts;
     ☐ rēķins;
     ☐ cits dokuments: __________________________________.
Izdevumus apliecinošajam dokumentam jābūt izsniegtam kārtējā kalendārajā gadā un laikā, kad personai ir spēkā trūcīgas vai maznodrošinātas personas statuss. Pabalsta apmērs ir ne vairāk kā 100 euro vienai personai kalendārajā gadā.
Pabalsta izmaksas veids
       ☐ Pārskaitīt uz pabalsta pieprasītāja kredītiestādes vai pasta norēķinu sistēmas kontu:
	Konta numurs (IBAN)
	 


       ☐ Pārskaitīt uz pakalpojuma sniedzēja kredītiestādes kontu:
	Pakalpojuma sniedzējs
	 

	Konta numurs (IBAN)
	 


      ☐ Piegādāt skaidrā naudā dzīvesvietā, jo funkcionālu traucējumu dēļ ir objektīvas grūtības pārvietoties.


Vēlamais atbildes saņemšanas veids
☐ uz oficiālās elektroniskās adreses (e-adreses) kontu;
☐ uz norādīto e-pasta adresi;
☐ pa pastu uz iesniegumā norādīto adresi;
☐ saņemt klātienē Talsu novada Sociālajā dienestā.
Ja ir aktivizēta oficiālā elektroniskā adrese, atbilde tiks nosūtīta uz e-adreses kontu.

Apliecinājumi un personas datu apstrāde
Apliecinu, ka iesniegumā sniegtā informācija ir patiesa un pilnīga.
Parakstot un iesniedzot šo iesniegumu, dodu Talsu novada Sociālajam dienestam atļauju izmantot valsts un pašvaldības datu reģistros pieejamo informāciju par mani un personu, par kuru tiek pieprasīts pabalsts, ciktāl tā nepieciešama lēmuma pieņemšanai par veselības aprūpes pabalsta piešķiršanu vai atteikumu to piešķirt.
Personas datu apstrāde. Personas datu pārzinis ir Talsu novada pašvaldība, reģ. Nr. 90009113532, juridiskā adrese: Kareivju iela 7, Talsi, Talsu novads; tālr. 63232110; e-pasts: pasts@talsi.lv. Iesniegumā norādītie personas dati tiek apstrādāti iesnieguma izskatīšanai un glabāti normatīvajos aktos noteiktajā termiņā.
Papildu informācija: https://www.talsunovads.lv/lv/privatuma-politika
Iesnieguma apliecināšana
	Datums
	 

	Iesniedzēja vārds, uzvārds
	 

	Paraksts*
	 


* Ja iesniegums tiek iesniegts elektroniski un parakstīts ar drošu elektronisko parakstu un laika zīmogu, paraksta vietu neaizpilda.
[bookmark: _GoBack]
AIZPILDA SOCIĀLĀ DIENESTA DARBINIEKS
☐ Piešķirt pabalstu __________ EUR     ☐ Atteikt piešķirt pabalstu
	Lēmuma datums
	 

	Lēmuma Nr.
	 TNSD/____________________________

	Sociālā dienesta darbinieks
	 


SAŅEMTS
	Saņēma
	Datums: ______________
	Iesnieguma Nr.: TNSD/____________________________



Talsu novada Sociālais dienests
