	Bauskas novada Sociālais dienests



	(vārds, uzvārds)



	(personas kods)
 

	(adrese)


	(tālrunis, e-pasts)



IESNIEGUMS


Lūdzu piešķirt pabalstu aizgādnim par aizgādnībā esošu pilngadīgu personu/ām:

_______________________________________________________________________
[bookmark: _Hlk113951871]						(vārds, uzvārds, personas kods)

________________________________________________________________________
                                                                        (vārds, uzvārds, personas kods)

Pabalstu pārskaitīt uz manu kontu: ____________________________________________
 
_________________________________________________________________________

Pielikumā dokumenti: Bāriņtiesas lēmuma kopija

__________________________________________________________________________

Es, _________________________________, kā Bauskas novada Sociālā dienesta klients piekrītu, ka Bauskas novada Sociālajā dienestā tiek veikta manu personas datu apstrāde saskaņā ar man nepieciešamo sociālo pakalpojumu/palīdzības nodrošināšanu, ievērojot Bauskas novada Sociālā dienesta personas datu apstrādes aizsardzības politiku un normatīvo aktu prasības.

Datums:                                     	       Iesniedzēja paraksts:   _____________________________
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

Pieņēma darbinieks:	Paraksts:

                                                                               
                                                                               SAŅEMTS
	
                                                                                              _____. _____. 20____.  Nr.: ___________________

