D11770
LŪDZAM AIZPILDĪT DRUKĀTIEM BURTIEM
Valsts sociālās apdrošināšanas aģentūrai

IESNIEGUMS 

PAR ATTEIKŠANOS NO ģimenes valsts pabalsta/piemaksas pie ģimenes valsts pabalsta par bērnu ar invaliditāti  un piekrišanu, ka to saņem otrs laulātais 
	20  .gada   .      

	

	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


	Tālrunis
	     
	E-pasta adrese
	     


Lūdzu pārtraukt ģimenes valsts pabalsta/piemaksas pie ģimenes valsts pabalsta par bērnu ar invaliditāti izmaksu no
	
	
	     
	
	par bērnu/-iem:

	
	
	(dd.mm.gggg.)
	
	


	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


	     
	
	
	-
	

	(vārds, uzvārds)
	
	(personas kods)


un piekrītu, ka turpmāk  ģimenes valsts pabalstu/piemaksu pie ģimenes valsts pabalsta par bērnu ar invaliditāti saņems laulātais 
	Vārds, Uzvārds
	     


	Personas kods
	       
	-
	       


Apliecinu, ka esmu iepazinies/-usies ar VSAA privātuma politiku,  kas pieejama interneta vietnes www.vsaa.gov.lv sadaļā „Privātuma politika”.

Iesniedzēja paraksts ________________


Aizpilda VSAA darbinieks

	Iesniegums saņemts 
	
	reģistrācijas Nr.
	

	
	(dd.mm.gggg.)
	
	

	Iesniegumu pieņēma
	

	
	(vārds, uzvārds, paraksts)


